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PREMIÈRE  PARTIE 


Des  Points  douloureux  cutanés 


Lorsqu’un  malade  se  plaint  de  souffrir  en  une 
région  quelconque  du  corps,  que  ce  soit  dans  les  bras 
ou  les  jambes,  dans  la  tôle  ou  le  ventre,  notre 
premier  soin  est  toujours  de  faire  préciser  l’endroit 
où  siège  la  douleur.  Montrez-nous  avec  un  doigt  où 
vous  souffrez.  « Et  tantôt  le  patient  désigne  le  tra- 
jet d’un  nerf,  comme  on  le  voit  fréquemment  dans 
la  sciatique,  tantôt  il  indique,  comme  dans  la  né- 
vralgie intercostale,  plusieurs  points  distincts  sur 
1 étendue  du  nerf.  » (Valleix). 

Connaissant  la  région  douloureuse,  mais  non  le 
point  précis,  nous  nous  efforçons  de  le  trouver  au 
moyen  de  pressions  plus  ou  moins  fortes,  et  répé- 
tées. « 11  faut  presser  avec  l’extrémité  du  doigt  sur 
toute  1 étendue...  On  ne  doit  négliger  aucun  point, 
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quand  même  le  malade  n’en  indiquerait  qu’un  petit 
nombre  comme  étant  le  siège  de  la  douleur.  » (Val- 

LEIX)  . 

Là  où  notre  pression  a provoqué  le  maximum  de 
la  douleur,  là  doit  être  le  siège  précis  de  ce  qui  fait 
souffrir  le  malade.  Connaissant  l’endroit  doulou- 
reux il  faut  en  rechercher  la  cause.  Le  plus  souvent 
après  avoir  éliminé  le  traumatisme,  l’infection,  etc. 
ne  trouvant  rien  qui  puisse  expliquer  ce  phénomène, 
on  invoque  une  névralgie  sine  materia,  une  douleur 
rhumatoïde. 

Mais  si,  au  lieu  de  presser  ainsi,  nous  malaxions 
la  peau,  notre  examen  pourrait  peut-être  nous  don- 
ner un  résultat  différent  de  celui  que  nous  avons  ob- 
tenu. Le  tégument  contient  les  terminaisons  cuta- 
nées des  nerfs  sensitifs,  intermédiaires  obligés  de 
l’organisme  et  du  monde  extérieur.  En  exerçant  des 
pressions  -sur  la  peau,  nous  avons  comprimé  ces  ter- 
minaisons sensibles  contre  un  plan  résistant  plus  ou 
moins  profondément  situé  — os  — foie  — et  plus 
le  plan  résistant  est  profond,  plus  grande  est  la 
pression  exercée,  plus  profondément  situé  paraîtra 
le  point  douloureux. 

De  plus,  ces  pressions  provoquent  par  réflexe  et 
par  défense  involontaire  une  contraction  muscu- 
laire qui  vous  empêche  souvent  de  continuer  vos  in- 
vestigations. 

La  malaxation  de  la  peau  consiste  à faire  un  pli 
au  pannicule,  en  saisissant  cidre  la  pulpe  du  pouce 
et  celle  de  l’index  et  du  médius,  la  peau  et  le  tissu 
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cellulaire  sous-cutané.  Valleix  dans  son  livre  sur 
les  névralgies  (p.  348)  nous  dit  lui-même  que  dans 
différents  points,  « la  douleur  était  quelquefois  telle 
que  le  plus  léger  contact  et  le  soulèvement  de  la 
peau  suffisaient  pour  lui  donner  un  liant  degré  de 
violence.  » 

L’examen  ainsi  pratiqué  dans  la  région  doulou- 
reuse nous  montre  « la  saisie  d’un  pli  cutané,  épais- 
si, lardaeé,  et  mieux  encore  des  noyaux  et  des 
grains.  A ce  moment  le  malade  détourne  la  main  du 
bourreau  en  criant  : « Assez!  Vous  avez  trouvé  mon 
mal  ! C’est  là  ! » N’insistez  pas,  ce  serait  cruel  et 
inutile,  le  diagnostic  est  fait.  Contentez-vous  de 
celte  souffrance  disproportionnée  avec  votre  pres- 
sion et  pourtant  très  réelle,  comme  le  prouve  la 
protestation  de  la  victime.  Si  parce  que  vos  doigts 
ont  tout  juste  saisi,  et  non  comprimé,  vous  vous  dé- 
fiez des  hyperesthésies  nerveuses  sine  materia,  sai- 
sissez un  autre  pli  de  la  peau,  mince,  élastique, 
dans  une  autre  région  et  comparez  en  exerçant  la 
même  pression.  » (Stapeer). 

Ce  procédé  a permis  à Wetterwald  de  consta- 
ter : 

iu  Que  toujours  ces  manipulations  éveillent  ou 
augmentent  en  la  localisant  en  certains  points,  la 
douleur  habituelle  et  vague  du  malade. 

2°  Que  souvent  la  présence  de  noyaux  indurés 
peut  expliquer  la  douleur. 
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3°  Qu’assez  souvent  le  derme  est  épaissi,  infiltré, 
comme  lardacé. 

4°  Que  quelquefois  la  peau  ne  présente  aucune 
modification. 

Ainsi  il  existe  des  points  douloureux  superficiels 
siégeant  dans  le  tissu  sous-cutané  ou  sous-mu- 
queux. Ce  sont  la  panniculite  de  Stapfer,  la  cellu- 
lite de  Wetterwald,  les  points  nerveux  de  Corné- 
lius. 

Nous  avons  toujours  constaté,  chez  les  malades 
qui  se  plaignaient  de  douleurs  vagues  et  mal  locali- 
sées, ces  points  superficiels.  La  palpation  de  la  peau 
nous  a fait  reconnaître  le  plus  souvent  des  noyaux 
indurés.  Dans  les  masses  plus  volumineuses  si  toute 
la  masse  a une  sensibilité  spéciale  il  existe  un,  quel- 
quefois deux  points  ultra-sensibles,  où  la  douleur 
est  exquise  : c’est  le  point  princeps  par  où  a débuté 
la  lésion.  C’est  aussi  le  point  où  la  lésion  est  le  plus 
avancée,  l’induration  la  plus  nette. 

Chez  les  quelques  malades  où  il  nous  a été  donné 
de  ne  rencontrer  aucune  altération  de  la  peau,  ce 
point  douloureux  correspondait  toujours  comme  lo- 
calisation à notre  point  princeps. 

Y a-t-il  une  relation  entre  les  points  profonds  et 
les  points  cutanés  ? Celte  question  se  pose  surtout  à 
propos  des  points  abdominaux. 

Les  auteurs  classiques  rattachent  les  points  pro- 
fonds à des  lésions  intestinales,  à une  compression 
ganglionnaire  liée  à une  liaison  organique,  à une 
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hyperesthésie  nerveuse  ou  vasculaire.  Certains  ad- 
mettent que  les  points  pariétaux  ou  superficiels  sonl 
la  répercussion  d’une  lésion  profonde  de  leur  voisi- 
nage. Pour  les  autres,  ils  représenteraient  tantôt 
une  lésion  neurodermique  locale,  liée  à un  état 
diathésique,  tantôt  un  processus  congestif  ou  in- 
flammatoire aigu  ou  chronique  des  organes  abdo- 
mino-pelviens. 

Pour  Wetterwald,  les  points  douloureux  pro- 
fonds et  superficiels  ont  la  même  situation  anatomi- 
que. Les  points  superficiels  sont  là  où  la  peau  est 
immédiatement  en  contact  avec  le  squelette  ; les 
points  profonds  là  où  elle  en  est  séparée  par  des  cou- 
ches musculaires  épaisses  ou  par  l’intestin  distendu, 
et  où  il  faut  déprimer  profondément  fous  ces  obsta- 
cles pour  que  le  doigt  rencontre  enfin  son  point 
d’appui. 

Et  pour  vérifier  ce  fait,  l’auteur  fait  la  contre- 
épreuve  : 

Elle  consiste  à saisir  la  peau  seule  entre  le  pouce 
et  l’index,  afin  d’isoler  le  point  sensible.  Puis,  de 
l’autre  main,  appuyer  vigoureusement  la  peau  sur 
le  plan  profond  — il  n’y  a pas  de  douleur. 

Cette  propriété  « douleur  » appartient  donc  bien 
à la  peau. 

» On  ne  peut  nier  qu’une  excitation  nerveuse  pé- 
riphérique puisse  déterminer  une  excitation  sem- 
blable en  un  autre  point,  de  la  périphérie  : le  fait  est 
constant.  Une  douleur  provoquée  en  un  point  ner- 
veux (Cornélius)  la  simple  excitation  de  ce  point 
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réveille  fréquemment  une  sensation  analogue  en 
une  région  plus  ou  moins  éloignée  des  légumenls. 
Ces  actions  cutanées  peuvent  causer  également  des 
réactions  profondes  le  simple  frôlement  de  la  pa- 
roi abdominale  réveille  des  contractions  intestina- 
les. Qui  empêche  que  ces  mêmes  actions  provo- 
quent en  profondeur  des  réactions  d’une  autre  na- 
ture ? 

« Il  est  certain  que  si  l’étal  des  organes  intra-ab- 
dominaux se  reflète  jusqu’à  un  certain  point  dans 
la  paroi  (l’aspect  du  ventre  n’est-il  pas  un  précieux 
indice  dans  les  affections  péritonéales,  et  n’interro- 
ge-t-on  pas,  pour  établir  le  diagnostic,  ses  réactions 
sensibles,  motrices,  vaso-motrices  et  sécrétoires  !)  il 
est  certain,  dis-je,  que  l’hyperesthésie  des  points 
anatomiques  du  tégument  trahit  le  déséquilibre 
neuro-circulatoire  des  viscères,  ganglions  et  plexus 
de  la  cavité.  Ce  qu'on  appelle  le  point  de  X,  Y,  Z 
n’est  pas  une  chose  surajoutée  à la  peau  : c’est  une 
terminaison  nerveuse  intra  dermique,  peu  sensible 
à l’état  normal,  supra-sensible  dans  les  états  patho- 
logiques. Provoquez-en.ce  point  une  excitation,  elle 
se  transmettra  en  profondeur,  en  bien  ou  en  mal, 
suivant  les  cas... 

« Les  points  dits  profonds  ne  sont  donc  souvent 
autre  chose  que  des  points  superficiels  qu’on  croit 
être  profonds,  et  si,  au  lieu  de  déprimer  les  tissus 
pour  les  rechercher,  on  les  soulevait,  quelques-uns 
de  ces  points  apparaîtraient  comme  étant  nettement 
intra-dermiques.  Les  nombreuses  terminaisons 
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dans  la  peau  du  ventre  des  perforants  latéraux  et 
antérieurs,  des  rameaux  abdominaux  des  derniers 
intercostaux  et  du  premier  lombaire,  expliquent 
que  l’on  découvre  fréquemment  de  nouveaux  points 
dans  la  paroi. 

« La  fixité  relative  de  ces  localisations  nerveuses 
peut  aider  à comprendre-  qu’elles  soient  constam- 
ment en  regard  de  certains  organes  respectivement 
sous-jacents,  sans  qu’on  soit  autorisé  à en  inférer 
qu’il  n’y  a aucun  rapport  de  cause  à effet  entre  leurs 
lésions  réciproques. 

Cette  hypothèse  n’exclut  pas  celle  d’une  relation 
entre  la  douleur  superficielle  et  une  angialgie,  et 
n’enlève  pas  la  moindre  partie  de  l’intérêt  qu’of- 
frent ces  études.  » (Wetterwald)  . 

Après  avoir  étudié  l’histologie  pathologique-  des 
points  douloureux  cutanés,  nous  essayerons  de  don- 
ner une  topographie  de  ces  points  avec  les  symptô- 
mes cliniques  qui  les  accompagnent.  Ensuite  leur 
étiologie  et  pathogénie. 

Nous  terminerons  par  leur  traitement. 
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Anatomie  Pathologique 


L’histoire  anatomo-pathologique  des  algies  cuta- 
nées que  nous  révèle  la  malaxation  du  tégument  est 
peu  connue.  Cela  tient  à ce  que  ces  recherches  sont 
récentes,  et  à ce  qu’étant  habituellement  bénignes, 
ces  lésions  n’entraînent  pas  la  mort,  ou  n’attirent 
par  l’attention  lors  des  autopsies. 

Ces  algies  se  présentent  sous  différents  aspects  : 

Quelquefois  on  ne  trouve  qu’un  point  douloureux 
pur  et  simple  n’offrant  rien  d’objectif  à la  pulpe  du 
doigt. 

Plus  souvent,  il  existe  un  nodule  sous-cutané 
dont  la  grosseur  varie  d’un  grain  de  chenevis  à celle 
d’une  noix. 

Dans  certains  cas,  ce  nodule  s’étend  et  constitue 
une  masse  volumineuse  qui  envahit  toute  une  ré- 
gion, comme  la  face  interne  de  la  cuisse,  la  face 
postérieure  de  la  jambe,  toute  la  paroi  abdominale, 
comme  dans  l’obésité  et  même  pour  Wetterwald. 
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comme  dans  la  maladie  de  Deiicum.  En  général,  la 
peau  blanc-bleuâtre,  tendue,  luisante  comme  si  on 
l’avait  lubréfiée,  donne  l’impression  qu’elle  va  se 
craqueler  ; fréquemment  on  y voit  des  réseaux  de 
reinules  variqueuses  violacées  superficielles.  Notons 
qu’il  n’y  a jamais  de  saillies  en  relief. 

Si  on  essaye  de  malaxer  le  tégument,  la  peau 
semble  adhérer  aux  plans  sous-jacents.  Les  doigts 
malaxeurs  ont  la  sensation  d’œdème  pâteux,  dur, 
rénitent,  comme  celle  du  lard  figé.  C’est  un  œdème 
de  sa  nature  jamais  mou,  jamais  séreux,  toujours 
plastique,  de  consistance  résistante,  non  malléable, 
ne  se  creusant  pas  en  godets,  parfois  très  dur. 
(Stapfer). 

Stapfer  fut  un  des  premiers  à le  signaler  : « J’ai 
désigné  les  altérations  chroniques  du  lissu  cellulaire 
abdomino  pelvien  sous  le  nom  de  cellulite,  ou  œdè- 
me douloureux.  La  cellulite  est  un  œdème  tantôt 
dur  et  douloureux,  Lantôt  mou  et  indolent  du  tissu 
conjonctif,  qui  peut  se  manifester  partout  où  ce  lis- 
su  existe...  En  massant,  les  Suédois  ont  constaté 
que  les  douleurs  avaient  leur  point  de  départ  dans 
des  noyaux  d œdème  dur  et  pâteux,  gros  comme 
des  grains  de  riz,  et  siégeant  dans  le  tissu  conjonctif. 
« Ce  n est  pas  seulement  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  paroi  abdominale  qu’on  l’observe,  mais  dans 
celui  des  cuisses,  des  fesses,  de  la  nuque.  Les  Sué- 
dois nont  pas  hésité  à dire  qu’on  le  percevait  dans 
toute  l’étendue  sous-cutanée.  » 


2 


18  — 


Divers  auteurs  anglais  (i)  Dr  Baleour,  Dr  Jaw- 
c.er,  D‘  Ralph  Stock, man,  Dr  Maxwell  Telling,  ont 
décrit  sous  le  nom  de  « nodular  fibroinyositis  » des 
indurations,  des  infiltrations,  dont  le  processus 
morbide  consiste  en  une  « hyperplasie  inflamma- 
toire locale  du  tissu  conjonctif  ».  Celte  hyperplasie 
est  caractérisée  par  « un  œdème,  un  épaississement 
très  variable  comme  caractère  et  connue  degré.  » 11 
peut  être  peu  considérable  et  impalpable  ; il  peut 
former  une  tuméfaction  sérieuse  et  durable  ; il  peut 
être  aigu  et  passager,  ou  bien  chronique,  et  consti- 
tuer alors  une  masse  fibreuse  très  résistante.  « Dans 
toutes  les  circonstances,  il  tend  à devenir  doulou- 
reux. » 

Les  foyers  inflammatoires  peuvent  être  limités  à 
un  unique  point,  comme  ils  peuvent  être  irréguliè- 
rement dispersés  à travers  le  corps. 

((  Ces  indurations  ont  des  formes  variables.  Par- 
fois, spécialement  dans  la  région  lombaire,  dans  le 
fascialala,  de  larges  parties  d’aponévroses,  ou  de  tis- 
su fibreux  sous-cutané,  deviennent  plus  ou  moins 
uniformément  épaissis,  avec  peut-être  des  indura- 
tions plus  prononcées  en  certains  points.  Dans  les 
cas  graves,  ils  donnent  à la  peau  un  toucher  dur, 
non  élastique,  et  charnu.  Plus  ordinairement,  les 
infiltrations  fibreuses  sont  plus  définies  et  plus  cir- 
conscrites : elles  varient  en  grandeur  d’un  petit 


(1)  Je  dois  l’indication  d’origine  de  ces  textes  anglais  à l’aimable 
obligeance  du  D1'  Durey,  assistant  de  physiothérapie  à la  Clinique 
médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  Qu’il  veuille  bien  recevoir,  ici,  tous  nos 
remerciements. 
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grain  de  plomb  à la  moitié  d une  noix.  Les  plus 
étendues  peuvent  être  rondes,  aplaties,  les  plus  pe- 
tites font  l’effet  de  grains  de  chapelet... 

<(  Quelquefois  ils  sont  profondément  placés... 
quelquefois  ils  reposent  superficiellement  dans  Je 
.tissu  sous-cutané.  » (Stookmanï . 

Pour  les  auteurs  anglais,  il  existe  donc  dans  le 
tissu  sous-cutané  des  nodosités  douloureuses,  et 
celles-ci  seraient  identiques  à celles  que  l’on  trouve 
dans  tout  le  « tissu  connectif  » de  l’orsranisme.  Ces 
nodosités  seraient  des  exsudais  inflammatoires  qui 
« au  début,  peuvent  se  résoudre  assez  facilement,  ne 
laissant  aucune  trace  apparente,  mais  qui,  à la  plus 
légère  provocation,  tendent  à sc  reformer  dans  la 
région  atteinte.  Elles  deviennent  permanentes,  sou- 
vent augmentent  de  dimensions  et,  se  propagent 
sur  une  large  étendue.  ». 

Celle  élude  de  Stock.man  esl  illustrée  de  planches 
reproduisant  des  coupes  anatomiques  dont  voici  les 
sujets  : 

Coupe  de  périmysium  enflammé  formant  une  lu- 
méfaction  douloureuse  au  niveau  du  muscle.  Celle 
tuméfaction  consiste  en  lissu  fibreux  proliféré  et 
œdémateux  qui  pénètre  par  places  entre  les  fibres 
musculaires. 

Coupe  d’un  nodule  fibreux  situé  immédiatement 
sous  la  peau  et  se  continuant  avec  elle. 

Couche  de  lissu  fibreux  silué  dans  la  graisse  sous- 
cutanée,  et  y fusant. 

Coupe  d’une  portion  de  nodule  montrant  de  la 


périartérite  et  de  l’endartérite  et  de  nombreux  vais- 
seaux sanguins. 

Coupe  d’un  nodule  périoslique  récent,  montrant 
le  I issu  fibreux  œdémateux  et  hypertrophié. 

Ces  préparations  nous  montrent  que  dans  cer- 
taines formes  de  cellulite,  le  tissu  conjonctif  péri- 
musculaire  participe  au  processus  pathologique. 

Geoffroy  St-Hilaire,  dans  sa  thèse  « sur  les 
œdèmes  ab domino-pelviens  en  gynécologie  »,  nous 
dit  que  « personne  n’a  étudié  histologiquement  la 
formation  de  noyaux  durs  et  très  douloureux  qui  se 
présentent  soit  superliciellement,  soit  dans  la  cou- 
che graisseuse,  dans  l’épaisseur  de  la  paroi,  à l’hy- 
pochondre,  etc.  Mais  leurs  caractères  cliniques  et 
thérapeutiques  sont  tellement  semblables  aux  for- 
mations cellulitiques  du  bassin  qu’on  peut  suppo- 
ser qu’elles  sont  analogues.  » Cet  auteur  n’a  pas  pu 
faire  d’autopsie  de  malades  cellulitiques  soignés  par 
lui  et  se  rapporte  à ce  que  dit  Aran  à ce  sujet,  dans 
ses  cliniques  sur  les  maladies  de  l’utérus.  Mais  il  a 
reproduit,  sur  le  cadavre  « les  exsudais  séreux,  les 
œdèmes  jeunes,  les  œdèmes  dus  aux  stases  veineu- 
ses...,qui  représentent  la  première  étape  de  bien  des 
affections  génitales,  débutant  par  une  infiltration 
du  tissu  cellulaire,  et  aboutissant  à ces  affections 
chroniques  qui  siègent  tout  à la  fois  dans  l’appareil 
utéro-annexiel  et  dans  le  tissu  conjonctif  qui  le  ta- 
pisse. » Ces  œdèmes  mous  et  durs  sont  les  première 
degrés  d’une  transformation  fibreuse  du  tissu  con- 
jonctif. 
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Il  assimile  les  noyaux  douloureux  cutanés  à de 
l’œdème  fibroplastique  : celui-ci  ne  tend  pas  à la 
suppuration.  « Pouvant  accompagner  les  lésions 
génitales,  on  le  trouve  surtout  sur  la  paroi  abdomi- 
nale, où  il  se  présente  sous  forme  de  noyaux  œdé- 
mateux diffus  ou  circonscrits.  » 

Dans  le  résultat  d’autopsies  de  plusieurs  malades, 
ayant  présenté  dans  leur  existence  des  symptômes 
d’adipose  douloureuse,  Dercum  signale  constam- 
ment des  lésions  de  névrite  interstitielle,  au  niveau 
des  filaments  nerveux  inclus  dans  les  masses  adipeu- 
ses sous-cutanées.  Ces  dernières  renferment  égale- 
ment des  ganglions  hémolymphatiques,  montrant 
sur  une  coupe  des  vaisseaux  sanguins  au  milieu 
d’un  tissu  réticulaire  et  de  cellules  lymphoïdes. 

D’autre  part,  cet  a leur  a pratiqué  des  examens 
histologique  nombreux  d’un  des  cas  qu’il  a soignés, 
et  a pu  constater  de  visu  le  début  du  processus  par 
l’œdème,  et  son  évolution  vers  l’adipose,  avec  ter- 
minaison scléreuse. 

<(  Pour  les  auteurs  qui  ont  étudié  l’anatomie  pa- 
thologique du  tissu  cellulaire,  il  n’y  a pas  lieu  de 
faire  de  distinction  à ce  point  de  vue,  entre  les 
œdèmes  étendus,  les  œdèmes  localisés  et  d’autres 
manifestations  analogues  : nodosités  éphémères 

(Ferreol,  nodosités  sous-cutanées  rhumatismales 
(Troisier),  lipomes  et  pseudo-lipomes  (Verneuil, 
Potain).  Ces  productions  pathologiques  sont  consti- 
tuées au  début  par  du  tissu  de  granulation  pur,  par 
des  noyaux  inflammatoires  de  nouvelle  formation. 
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Ces  éléments  évoluent  ensuite  vers  le  tissu  fibreux  ; 
on  voit  aussi  dans  la  cellulite  des  névrites  périphé- 
riques engendrées  par  la  congestion  chronique  des 
éléments  conjonctifs  des  nerfs,  et  du  voisinage  des 
nerfs,  dues  à des  I roubles  héréditaires  et  acquis  de 
la  circulation  de  la  nutrition.  La  névrite,  à son  tour, 
produit  les  effets  bien  connus  sur  les  appareils  mo- 
teurs, sensibles,  vaso-moteurs,  et  secrétoires  . ainsi 
se  trouve  constitué  le  cercle  vicieux.  Il  est  oi- 
seux de  discuter  pour  savoir  lequel  des  deux  a 
commencé  : de  l’œdème  ou  de  la  névrite.  On  peut 
réunir  ces  deux  processus  qui  sonl  identiques,  mar- 
chant de  pair,  et  les  appeler  phénomènes  cellulo- 
névri tiques.  » (Wetterwald). 

Ainsi  l’on  voit  que  les  nodosités  sous-cutanées 
douloureuses,  qui  siègent  dans  le  tissu  conjonctif, 
ne  sont  que  de  la  cellulite  localisée,  cellulite  dont 
Stapfer  résume  ainsi  le  processus  anatomo-patho- 
logique, « Phlebectasie  persistante,  œdème  séreux, 
œdème  plastique,  néoformations  conjonctives.  »... 
C’est  l’altération  chronique  du  tissu  qui  forme  la 
trame  souple,  la  charpente  solide  mais  élastique  de 
tous  les  organes,  c’est-à-dire  du  tissu  conjonctif.  Les 
étapes  de  la  cellulite  aboutissent  à la  sclérose.  » C’est 
donc  une  prcsclérose. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  cellulite  semblent 
être  celles  de  la  névrite  interstitielle. 

De  nombreuses  cellules  lymphatiques  et  graisseu- 
ses infiltrent,  au  début,  le  tissu  conjonctif  du  né- 
vrilemme.  Puis  on  observe  des  végétations  scléreu- 
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ses  du  tissu  conjonctif  constituant.  Le  nerf  atteint 
est  épaissi,  dur,  augmenté  de  volume  par  l’exubé- 
rance du  tissu  néo-formé  (Pitres  et  Vaillard). 
Dercum  a observé  la  dégénérescence  des  cellules 
lymphatiques,  suivant  un  processus  adipo-scléreux, 
en  même  temps  que  la  névrite  interstitielle  des  nerfs 
inclus  dans  les  masses  adipeuses.  Les  altérations  pé- 
rinévritiqucs  et  lympho-conjonctives  sont  donc 
contemporaines  et  analogues. 

Qu’il  survienne  un  traumatisme,  ou  des  troubles 
circulatoires  dans  une  région  du  corps,  il  se  produit 
un  œdème  sous-cutané  qui  peut  devenir  scléreux. 
Comme  ce  tissu  conjonctif  scléreux  entoure  les  ex- 
trémités nerveuses,  il  les  comprime,  d’où  névral- 
gie, puis  névrite  avec  altération  du  nerf  et  toute  la 
séquelle  des  troubles  trophiques  (Dausset).  Ceux-ci 
siègent  à l’extrémité  d’r.n  nerf  et  se  développent 
autour  de  cette  extrémité  comme  les  concrétions 
d’un  calcul  sur  un  corps  étranger. 

En  résumé,  sous  l’action  de  causes  diverses,  il  se 
produit  dans  le  tissu  conjonctif  une  stase  circulatoire 
qui  prédispose  ce  tissu  à une  organisation  fibreuse. 
Celle-ci.  en  évoluant  comprime  les  tissus  propres 
qu’elle  enclave,  principalement  les  extrémités  ner- 
veuses, d’où  la  douleur. 


Topographie  et  Symptomatologie 


Nous  venons  de  voir  que  la  malaxation  du  tégu- 
ment nous  permet  de  déceler,  dans  le  tissu  cellulai- 
re sous-cutané,  des  nodosités  à tendance  fibreuse, 
caractérisées  par  le  phénomène  douleur.  Celui-ci  est 
dû  à la  compression,  dans  la  niasse  nodulaire,  des 
extrémités  nerveuses  sensibles. 

La  clinique  montre  que  ces  nodosités  siègent 
dans  les  mêmes  régions  ; nous  savons  que  dans 
chaque  nodosité  il  existe  un  point  ultra  sensible,  le 
point  princeps.  Ce  sont  ces  derniers  que  nous  avons 
essayé  de  lopographier  en  nous  inspirant,  pour 
celte  classification,  de  la  « Topographie  des  Névral- 
gies » du  docteur  Wetterwald. 

Nous  étudierons  successivement  les  points  dou- 
loureux cutanés  de  la  tête,  des  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  des  régions  thoraco-abdominales  et 
dorso-lombaires. 

Cette  manière  de  procéder  nous  a paru  plus  sim- 
ple que  celle  qui  consistait  à les  étudier  par  affec- 
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tion.  Ces  points  sont  très  variables  pour  une  même 
affection  : d’ailleurs,  seuls,  ils  ne  caractérisent  au- 
cune affection  organique.  Ils  sont  accompagnés 
d’une  symptomatologie  complexe.  On  peut  toute- 
fois grouper  d’une  manière  générale  les  différents 
troubles  occasionnés. 

<(  Troubles  de  la  sensibilité,  et  vaso-moteurs. 
— Le  premier  est  la  douleur,  pénible  pour  le  ma- 
lade, douleur  qui  s’irradie  dans  toute  la  région.  Sa 
gravité  varie  avec  la  région  affectée.  On  la  désigne 
souvent  sous  le  nom  de  névralgie,  de  douleur  rhu- 
matismale. Il  peut  y avoir  de  l’hypo  ou  de  l’hyper- 
esthésie. 

Le  sujet  peut  accuser  une  sensation  de  froid  ou 
de  chaleur  indépendamment  de  la  température  ex- 
térieure. 

Les  téguments  peuvent  être  plus  ou  moins  Colo- 
rés, suivant  l’état  de  la  circulation  locale. 

Troubles  moteurs.  — Ceux-ci  sont  caractérisés 
par  de  Y asthénie  : le  sujet  éprouve  une  pesanteur, 
une  lourdeur,  une  fatigue  dans  la  région,  et  cette 
asthénie  peut  se  généraliser.  Il  peut  exister  aussi  de 
la  parésie,  de  l’impotence  fonctionnelle.  Notons  en 
particulier  que  la  présence  de  points  douloureux  sur 
la  cage  thoracique  peut  suspendre  le  jeu  du  thorax 
(Rosentiial)  et  contribuer  à une  insuffisance  respi- 
ratoire. 

Troubles  secrétoires.  — Certains  cellulitiques 
présentent  des  modifications  en  quantité  ou  qualité 
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de  secrétions,  offrant  parfois  des  types  opposés  al- 
ternatifs (dyspepsie  avec  hypo  et  hyperchlorhy- 
drie). L'augmentation  des  sécrétions  bronchiques 
semble  dépendre,  chez  certains  catarrheux,  de  l’ir- 
ritation des  filets  nerveux  moto-sécrétoires  par  sclé- 
rose du  tissu  conjonctif  broncho-pulmonaire. 

Les  sécrétions  peuvent  être  altérées,  diminuées, 
augmentées  et  même  supprimées. 

Troubles  trophiques.  — Ces  troubles  sont  dus 
à l’altération  chronique  des  tissus,  à la  tendance  à la 
sclérose  par  suite  de  la  répétition  congestive.  Le  ter- 
me ultime  est  la  dégénérescence  adipo-seléreuse. 

Après  avoir  donné  une  description  sommaire  de 
l'innervation  sensible  de  la  région,  nous  établirons 
la  liste  des  points  douloureux  cutanés,  et  dans  un 
court  résumé  nous  passerons  en  revue  les  différen- 
tes affections  dont  ces  points  sont  tributaires. 
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Points  douloureux  cutanés 
de  la  tête 


La  sensibilité  de  la  face  et  de  la  moitié  antérieure 
de  la  tête  est  due  au  nerf  trijumeau,  celle  de  la  moi- 
tié postérieure  de  la  tête,  et  celle  du  cou  aux  quatre 
premières  paires  cervicales. 

A.  — Au  sortir  du  ganglion  de  Casser,  le  nerf 
trijumeau  se  divise  en  trois  branches.  Ce  sont  : 

Le  nerf  ophtalmique. 

Le  nerf  maxillaire  supérieur. 

Le  nerf  maxillaire  inférieur. 

Nerf  ophtalmique.  — A sa  sortie  de  la  fente 
sphénoïdale,  le  nerf  ophtalmique  est  divisé  en  trois 
branches  : 

T°  Le  nerf  nasal  qui  comprend  : 

(a)  Le  nerf  nasal  externe  donnant  un  rameau  su- 
périeur qui  se  porte  vers  la  partie  interne  de  la  pau- 
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pière  supérieure  et  de  l’espace  intersourcilier.  — 
Un  rameau  inférieur  qui  va  à la  partie  interne  de  la 
paupière  inférieure.  — Un  rameau  moyen  qui  se 
ramifie  dans  la  peau  de  la  partie  supérieure  du  dos 
du  nez,  depuis  sa  racine  jusqu’au  bord  inférieur  des 
os  propres  du  nez. 

(b)  Le  nerf  nasal  interne  dont  le  filet  externe  sous 
le  nom  de  nerf  naso-lobaire  s’épuise  en  ramifica- 
tions plus  ou  moins  ténues  dans  la  peau  du  lobule 
du  nez. 

•2°  Le  nerf  frontal  qui  se  divise  en  : 

(a)  Le  frontal  externe  ou  sus-orbitaire.  Il  devient 
superficiel  en  sortant  du  trou  sus-orbitaire,  et  donne 
des  rameaux  frontaux,  situés  dans  la  région  fron- 
tale, et  allant  jusqu’à  la  suture  lambdoïde. 

Ces  filets  s’entremêlent  aux  filets  formés  par  le 
grand  et  le  petit  nerf  occipital  d’AmvoLD.  Il  donne 
aussi  des  rameaux  palpébraux  allant  aux  paupières. 

(b)  Le  frontal  interne  donne  des  rameaux  fron- 
taux, palpébraux  et  nasaux  : ces  derniers  se  dirigent 
vers  la  région  intersourcilière. 

3°  Le  nerf  lacrymal  qui  donne,  après  sa  sortie  de 
la  glande  lacrymale  des  rameaux  palpébraux  qui 
s’épuisent  dans  la  peau  et  la  muqueuse  de  la  partie 
externe  de  la  paupière  supérieure,  et  quelques  filets 
qui  se  rendent  à la  peau  de  la  région  temporale. 
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Nerf  maxillaire  supérieur.  — Le  nerf  maxil- 
laire supérieur,  en  se  rendant  du  ganglion  de  Cas- 
ser au  trou  sous-orbitaire  émet  comme  rameau  cu- 
tané le  rameau  orbitaire.  Celui-ci,  après  sa  sortie 
de  la  fente  sphéno-maxillaire  se  divise  en  (a)  ra- 
meau lacrymo-palpébral,  dont  le  filet  palpébral  se 
distribue  à la  paupière  supérieure,  (b)  Rameau  lem- 
poro-malaire,  qui  donne  un  filet  malaire  se  rendant 
dans  la  peau  de  la  pommette,  et  un  filet  temporal 
qui  s’anastomose  avec  le  nerf  temporal  profond  an- 
térieur, et  se  distribue  à la  peau  de  la  région  tem- 
porale. 

A sa  sortie  du  trou  sous-orbitaire,  le  nerf  maxil- 
laire supérieur  s’épanouit  en  un  grand  nombre  de 
filets  dont  l’ensemble  constitue  le  bouquet  ou  les  ra- 
meaux sous-orbitaires  présentant  trois  groupes  : les 
filets  palpébraux,  allant  à la  paupière  inférieure  ; 
les  filets  labiaux,  allant  à la  lèvre  supérieure  ; les 
filets  nasaux,  allant  à l’aile  du  nez  et  à la  peau  du 
vestibule  des  fosses  nasales. 

Le  nerf  vidien  fournit  un  rameau  crânien  qui 
donne  le  grand  nerf  pélreux  superficiel  : ce  dernier 
s’anastomose  avec  le  nerf  facial  au  niveau  du  gan- 
glion géniculé. 

Nerf  maxillaire  inférieur.  — A sa  sortie  du 
trou  ovale  le  nerf  maxillaire  inférieur  s’épanouit  en 
sept  branches.  Parmi  celles-ci,  les  suivantes  se  ren- 
dent à la  peau  : 

Le  nerf  buccal  se  termine  par  des  rameaux  qui 
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vont  en  partie  à la  l'ace  profonde  de  la  peau  des 
joues  et  des  lèvres. 

Le  nerf  auriculo-temporal  ou  temporal  superfi- 
ciel, abandonne- au  niveau  du  condyle  du  maxillai- 
re inférieur  des  filets  faciaux,  qui  se  distribuent  à la 
portion  antérieure  de  la  région  temporale,  et  à la 
portion  supérieure  de  la  région  massétérine.  — Un 
filet  auriculaire  qui  se  distribue  à la  peau  du  tragus. 

Ce  nerf  se  termine  par  un  trajet  ascendant,  et  s’é- 
panouit en  divers  filets  dans  la  peau  des  tempes. 

Le  nerf  dentaire  inférieur  donne,  à sa  sortie  du 
trou  mentonnier,  le  nerf  incisif  et  le  nerf  menton- 
nier.  Ce  dernier  s’épanouit  en  un  bouquet  de  filets 
divergents  qui  se  distribuent  à la  peau  du  menton, 
et  de  la  lèvre  inférieure. 

B.  Les  quatre  premières  paires  cervicales  possè- 
dent des  branches  postérieures,  et  des  branches  an- 
térieures. 

Des  quatre  branches  postérieures,  la  première 
ne  donne  pas  de  rameau  cutané.  La  seconde,  ou 
grand  nerf  occipital  d’ Arnold,  après  avoir  traversé 
le  grand  complexus  devient  sous-cutanée.  Elfe  se 
dirige  en  haut,  et  s’épanouit  en  un  nombre  considé- 
rable de  branches  qui  couvrent  la  région  occipitale 
et  vont  jusque  dans  la  région  pariétale. 

Les  troisième  et  quatrième  branches  quittent  la 
gouttière  vertébrale,  et  après  avoir  perforé  le  sple- 
nius,  et  le  trapèze,  se  distribuent  au  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  la  nuque. 
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Notons  que  la  troisième  paire  émet  un  second  ra- 
meau cutané  qui  se  termine  à la  peau  de  la  région 
occipitale. 

Les  quatre  brangues  anterieures  constituent  en 
partie  le  plexus  cervical  superficiel,  dont  les  ra- 
meaux intéressants  sont  : 

iu  Lu  branche  cervicale  trunsverse  qui  provient  de 
l’anastomose  des  deuxième  et  troisième  paires  cer- 
vicales. Ses  rameaux  terminaux,  formés  au  niveau 
du  bord  antérieur  du  sterno-cleïdomastoïdien,  per- 
forent le  peaucier  en  des  points  variables  et  se  dis- 
tribuent : les  rameaux  ascendants  à la  peau  de  la 
région  sus-hyoïdienne  ; les  rameaux  descendants 
à la  peau  de  la  région  sous-liyoïdienne. 

2°  La  branche  auriculaire  provient  également  de 
l’anastomose  des  deuxième  et  troisième  cervicales. 
Elle  contourne  le  bord  postérieur  du  sterno-cleïdo 
mastoïdien  et  fournit  des  filets,  d’une  part,  à la 
partie  inférieure  de  la  région  masséterine  et  à la 
glande  paroLide  ; d’autre  part,  au  lobule  de 
l’oreille  et  aux  deux  faces  du  pavillon. 

3°  La  branche  mastoïdienne,  ou  petit  nerf  occipi- 
tal d’ARNOLD,  naît  de  la  deuxième  paire  cervicale. 
Longeant  le  bord  postérieur  du  sterno-cleïdo-mas- 
tôïdien,  elle  se  divise,  en  atteignant  le  crâne,  en  ra- 
meau antérieur,  qui  se  ramifie  dans  la  peau  de  la 
région  mastoïdienne,  et  la  partie  postérieure  de  la 
région  temporale  — en  rameau  postérieur  qui  s’a- 
nastomose avec  les  filets  externes  du  grand  nerf  oc- 
cipital d’ARNOLD. 
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4°  Les  branches  sas-claviculaires  et  sus-acromia- 
les, qui  naissent  de  la  quatrième  paire  cervicale  cl 
couvrent  de  leurs  filets  le  triangle  sus-claviculaire. 

L’innervation  de  la  région  connue,  nous  allons 
rechercher  les  points  douloureux  cutanés,  tel  que 
nous  les  montre  la  clinique.  Ceux-ci  siègent  soit 
aux  extrémités  nerveuses,  soit  aux  anastomoses  des 
différents  filets  nerveux  entre  eux,  soit  à leurs 
points  d’émergence. 

Point  frontal.  — Siège  sur  la  bosse  frontale  ; dû 
à la  branche  frontale  ascendante  du  nerf  sus-orbi- 
taire. 

Point  orbito- frontal.  — Siège  à la  parlie  médiane 
du  sourcil  ; dû  à la  même  branche. 

Point  sus-orbitaire.  — Situé  au-dessus  du  trou 
sus-orbitaire,  dû  à l’émergence  du  nerf  frontal  ex- 
terne. 

Point  palpébral.  — Situé  à la  partie  externe  de  la 
paupière  supérieure,  dû  à l’émergence  du  nerf  la- 
crymal. 

Point  nasal.  — Situé  un  peu  en  dedans,  et  au  des- 
sous de  l’angle  interne  de  l’œil,  dans  la  partie  supé- 
ro-latérale  du  nez,  dû  au  point  d’émergence  du  nerf 
nasal. 
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Points  douloureux  cutanés  de  la  tete 


l. 

Point  frontal. 

2. 

— orbito-frontal. 

3. 

— sus-orbitaire 

4. 

— palpébral. 

5. 

— nasal. 

6. 

— sous  orbitaire. 

7. 

— du  sillon  nasal. 

8. 

— du  lobule  nasal. 

9. 

— malaire. 

10. 

— temporo-maxillaire. 

11. 

Point  de  l’angle  c 

choire. 

12. 

— labial. 

13. 

— mentonnier. 

14. 

— temporal. 

15. 

— pariétal. 

16. 

— occipital. 

17. 

— mastoïdien. 

18. 

— de  la  nuque. 

19. 

— carotidien, 

3 
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Point  sous-orbitaire.  — Silué  sur  le  trou  sous-or- 
bitaire, dû  à l'épanouissement  du  nerf  maxillaire 
supérieur. 

Point  du  sillon  nasal.  — Du  aux  rameaux  sus-or- 
bitaires. 

Point  du  lobule  du  nez.  — Dû  au  nerf  naso-lo- 
baire. 

Point  malaire.  — Situé  au  bord  inférieur  de  cet 
os,  au  passage  du  filet  malaire  du  rameau  orbitaire. 

Point  tcmporo-maxillaire.  — Situé  dans  l'échan- 
crure sigmoïde  dû  au  nerf  masseterin. 

Point  de  l’angle  de  la  mâchoire.  — Silué  à l’angle 
du  maxillaire  inférieur,  dû  au  rameau  cutané  du 
nerf  bucal. 

Point  labial.  — Situé  dans  la  lèvre  supérieure,  dû 
au  nerf  buccal. 

Point  mentonnier.  — Silué  à la  partie  antérieure 
de  l’os  maxillaire  inférieur,  dû  au  nerf  dentaire  in- 
férieur. 

Point  temporal.  — Situé  immédiatement  en 
avant  du  tragus,  un  peu  au  devant  de  l’oreille,  dû  à 
la  branche  temporale  du  maxillaire  inférieur. 

Point  pariétal.  — Situé  au-dessus  de  la  bosse  pa- 
riétale, vers  la  partie  postérieure  de  la  suture  sagit- 
tale, à trois  travers  de  doigt  du  sommet  de  la  suture, 
dû  à l’entrelacement  de  la  branche  frontale  avec  la 
branche  temporale  superficielle,  et  les  nerfs  grand 
et  petit  occipital  d’ArtNOLD. 
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Point  occipital.  — Situé  au  dessous  de  1 occiput, 
un  peu  en  dehors  des  premières  vertèbres  cervica- 
les, au  milieu  de  la  ligne  courbe  inférieure,  à égale 
distance  de  la  crête  occipitale  externe,  et  de  l’inser- 
tion du  pavillon  de  l’oreille,  dû  à l’émergence  du 
grand  nerf  occipital  d’ARNOED. 

Point  mastoïdien.  — Situé  au  niveau  de  l’apophy- 
se niastoïde,  dû  à la  branche  mastoïdienne  du  ple- 
xus cervical  superficiel. 

Point  de  la  nuque.  — Situé  à la  partie  moyenne 
du  cou,  vers  le  bord  postérieur  du  sterno-cleido- 
mastoïdien,  du  à la  branche  mastoïdienne  du  ple- 
xus cervical  superficiel. 

Point  carotidien. — Situé  au  milieu  du  cou,  sur 
le  côté,  dû  au  plexus  cervical  superficiel. 

Points  vertébraux.  — Situés  aux  interlignes  des 
premières  vertèbres,  dus  aux  anastomoses  de  bran- 
ches du  plexus  cervical  postérieur. 

On  trouve  les  points  douloureux  .cutanés  de  la 
tête  dans  un  certain  nombre  d’entités  morbides,  soit 
qu’ils  aient  le  rôle  primordial,  soit  qu’ils  s’ajoutent 
à une  liste  quelquefois  longue  de  symptômes  diffé- 
rents. 

Dans  les  névralgies  du  trijumeau  (Voir  obs.  i), 
ces  points  occupent  les  points  de  Valleix.  On  y 
trouve  le  point  sus-orbitaire,  pour  la  névralgie  de 
la  branche  ophtalmique  ; le  point  mentonnier  pour 
le  maxillaire  inférieur,  les  points  sous-orbitaires 
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et  malaire  pour  le  maxillaire  supérieur  ; les  points 
palpébral,  nasal,  frontal,  etc... 

Les  névralgies  de  la  région  cervicale  couvrent, 
une  surface  limitée  par  les  bosses  occipitales,  les 
apophyses  mastoïdes,  les  bords  supérieurs  du  trapè- 
ze où  siègent  des  points  douloureux.  Souvent  d’au- 
tres points,  sièges  de  douleur,  leur  sont  associés  dans 
les  régions  voisines,  vertex,  front,  occiput,  do», 
bras.  (V.  obs.  11). 

« Les  muscles  nombreux  et  de  directions  va- 
riées qui  s’insèrent  aux  lignes  semi-circulaires 
supérieures  et  inférieures  (splénius  de  la  tête  et 
du  cou,  grand  et  petit  complexus,  digastrique, 
grand  et  petit  droit  de  la  tête,  oblique  supérieur 
et  inférieur)  donnent  une  grande  mobilité  dans  tous 
les  sens  aux  pièces  osseuses  du  squelette  cervico- 
crânien.  Il  en  résulte  que  les  lésions  sensitives  y dé- 
terminent des  réflexes  de  spasme,  de  contracture 
(torticolis)  quelquefois  de  paralysies  plus  graves  et 
plus  fréquentes  qu’ailleurs.  Mais  les  troubles  mo- 
teurs cèdent  dès  que  la  lésion  primitive,  qui  siège 
dans  les  nerfs  sensibles,  est  en  voie  de  disparition, 
lorsqu’il  n’y  a pas  de  propagation  névritique  aux 
nerfs  moteurs,  et  de  lésions  dégénératives  des  mus- 
cles. » (Wetterwald). 

La  neurasthénie  est  en  général  riche  en  points 
douloureux  cutanés.  Parmi  les  symptômes  capi- 
taux, il  faut  noter  la  céphalagie  et  la  rachialgie.  — 
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La  céphalée  affecte  le  plus  souvent  la  forme  d’une 
calotte.  Le  patient  indique  comme  siège  de  son  mal 
le  sommet  de  la  tête  et  la  nuque,  quelquefois  le  front 
et  les  yeux.  Ses  cheveux  sont  endoloris,  et  la  ma- 
nœuvre du  peigne  est  intolérable.  De  plus,  il  epiou- 
ve  une  sensation  de  vide,  de  brouillard,  de  \eitige. 
Le  cimier  de  ce  casque  — la  douleur  en  casque  est 
connue  — figure,  au  niveau  de  ses  trois  courbures, 
les  trois  zones  qui  sont  invariablement  les  centres 
d’où  la  douleur  s’irradie  au  loin.  Ces  trois  zones  sont 
l’orbito-frontale,  la  vertico-pariétale,  l’occipito-cer- 
vicale. Chacune  comprend  deux  points  douloureux 
symétriquement  placés  de  chaque  côté  du  plan  sa- 
gittal, qui  passe  par  le  milieu  du  crâne.  Ce  sont 
le  point  orbito-franlal , le  point  pariétal  et  le  point 
occipital. 

Quant  à la  rachialgie , elle  occupe  les  deux  zones 
cervico-dorsale  et  lombo-sacrée,  avec  des  points  in- 
termédiaires  trapéziens,  omo-vertébral,  axillaire. 

Certains  auteurs,  Cornélius  entr’ autres,  rattachent 
le  vertige  au  point  douloureux  cutané  sus-orbitaire. 
L’état  vertigineux  croît  ou  décroît  selon  la  sensibi- 
lité du  point.  Cependant,  il  faut  tenir  compte  de  l’é- 
tat gastrique  de  ces  sujets.  Faut-il  voir  un  rapport 
entre  ces  deux  phénomènes  ? 

Les  points  douloureux  cutanés  de  la  tête  se  trou- 
vent aussi  dans  la  migraine. 

Notons  enfin  que,  dans  certains  états  qualifiés  de 
rhumatoïdes,  on  trouve  des  points  douloureux  eu- 
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lanés  dans  différentes  parties  du  corps,  dans  la  tête 
comme  dans  la  cuisse,  comme  dans  le  dos.  Ces 
points  ont  une  certaine  relation  entre  eux.  (V.  obs. 

III). 
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Points  douloureux  cutanés 
du  Membre  supérieur 


Les  branches  antérieures  des  quatre  dernières 
paires  cervicales,  et  de  la  première  paire  dorsale 
forment  un  entrelacement  nerveux  qui  a reçu  le 
nom  de  plexus  brachial.  Les  différents  troncs  ner- 
veux qui  émanent  de  ce  plexus  innervent  le  mem- 
bre supérieur. 

Notons  des  anastomoses  avec  le  plexus  cervical, 
le  grand  sympathique,  le  second  nerf  intercostal. 

Des  branches  collatérales  du  plexus  brachial, 
seul  l’accessoire  du  brachial  cutané  interne  est  sen- 
sitif, et  se  distribue  à la  peau  de  la  face  interne  du 
bras. 

Toutes  les  branches  terminales  émettent  des  ra- 
meaux sensitifs. 

Le  nerf  circonflexe  donne  naissance  au  nerf  cu- 
tané de  l’épaule.  Celui-ci  se  dégage  du  deltoïde  en 
contournant  son  bord  postérieur,  perfore  l’aponé- 
vrose, et  recouvre  le  moignon  de  l’épaule  et  la  face 
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externe  du  bras  de  ses  ramifications  divergentes  qui 
se  perdent  dans  la  peau. 

Le  nerf  brachial  cutané -interne,  exclusive- 
ment sensitif,  fournit  un  peu  au-dessus  de  son  ori- 
gine un  filet  cutané  brachial,  qui  se  distribue  à la 
peau  de  la  région  interne  du  bras. 

11  se  termine  par  une  branche  épitrochléenne 
passant  en  arrière  de  l'épitrochlée,  et  se  distribuant 
par  de  nombreux  rameaux  à la  peau  de  la  région 
postéro-interne  de  l’avant-bras,  depuis  le  coude  jus- 
qu’au poignet,  et  par  une  branche  cubitale  qui  se 
divise  en  plusieurs  rameaux.  Ceux-ci  recouvrent  de 
leurs  divisions  secondaires  la  région  antéro-mlerne 
de  l’avant-bras. 

Notons  les  anastomoses,  i°  à la  face  antérieure  di 
l’avant-bras,  avec  les  filets  terminaux  du  nerf  înus- 
culo-cutané  ; 20  un  peu  au-dessus  du  poignet,  avec 
un  rameau  issu  du  nerf  cubital. 

Le  nerf  MuseuLO-cuTANK,  après  avoir  perforé  le 
muscle  coraco-bra chiai,  puis,  un  peu  au-dessus  de 
l’interligne  articulaire  du  coude  l’aponévrose  su- 
perficielle, devient  sous-cutané  et  se  divise  en  une 
branche  postérieure  qui  fournit  ses  rameaux  à la 
région  postéro-externe  de  l’avant-bras,  et  quelque- 
fois jette  de  fins  rameaux  sur  la  région  du  premier 
métacarpien  et  dans  le  premier  espace  interosseux 
— en  une  branche  antérieure  qui  s’épuise  dans  la 
peau  de  la  région  antéro-externe  de  l’avant-bras  : 
on  peut  suivre  les  filets  terminaux  jusque  dans  1 é- 
n î i n en  ce  thénar. 
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Le  nerf  médian  donne  naissance  à deux  ou  trois 
centimètres  au-dessus  du  poignet  au  nerf  cutané 
palmaire,  qui  perfore  l’aponévrose  entre  les  ten- 
dons du  grand  et  petit  palmaires  et  distribue  un 
rameau  externe  à la  peau  de  l’éminence  thénar,  un 
rameau  interne  à la  peau  de  la  région  palmaire 
moyenne. 

Ses  branches  terminales  donnent  la  sensibilité  à 
la  face  palmaire  du  pouce  ; à la  face  palmaire  et  à 
la  plus  grande  partie  de  la  face  dorsale  de  l’index, 
du  médius  et  de  la  moitié  externe  de  l’annulaire. 

Le  nerf  cubital  par  son  collatéral  le  nerf  cutané 
dorsal  de  la  main,  qui  siège  dans  la  région  posté- 
rieure de  l’avant-bras,  et  par  sa  branche  terminale 
superficielle,  préside  à la  sensibilité  de  la  peau  de  la 
moitié  interne  de  la  région  dorsale  de  la  main,  de 
l’éminence  hypothénar,  du  petit  doigt,  et  de  la  moi- 
tié interne  de  l’annulaire. 

Le  nerf  radial,  au  moment  de  s’engager  dans  la 
gouttière  de  torsion  se  sépare  de  son  rameau  cüta-‘ 
né  interne,  qui  se  distribue  à la  peau  de  la  région 
postéro-in terne  du  bras. 

A la  partie  inférieure  de  la  gouttière  de  torsion, 
il  se  sépare  du  rameau  cutané  externe,  qui  se  distri- 
bue a la  peau  de  la  partie  moyenne  de  la  région 
postérieure  de  l’avant-bras. 

Sa  branche  terminale  cutanée  se. divise  en  diffé- 
rents rameaux  qui  président  à la  sensibilité  de  la 
peau  de  la  moitié  externe  'du  dos  de  la  main,  de  la 
face  dorsale  du  pouce,  de  la  face  dorsale  de  !a  pre- 
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mière  phalange  de  lindex,  de  la  moitié  externe  de 
la  faee  dorsale  de  la  première  phalange  du  médius. 

Voici  les  points  nerveux  que  l’on  rencontre  dans 
cette  région  : 

Point  sus-acromien,  situé  en  arrière  de  la  réunion 
de  l’acromion  et  de  la  clavicule,  dû  aux  branches 
sus-acromiales. 

Point  sous-claviculaire,  situé  au-dessous  de  la 
partie  externe  de  la  clavicule,  au  devant  de  la  se- 
conde courbure,  dû  au  rameau  intercostal. 

Point  axillaire,  situé  au  sommet  du  creux  axillai- 
re, dû  au  rameau  supérieur  du  brachial  cutané  in 
terne. 

Point  deltoïdien,  situé  à la  réunion  du  tiers  supé- 
rieur et  du  tiers  moyen  du  deltoïde,  dû  au  rameau 
cutané  du  nerf  circonflexe. 

Point  sous-épineux,  situé  au  milieu  de  la  fosse 
sous-épineuse,  dû  à un  rameau  de  la  branche  posté- 
rieure du  troisième  dorsal. 

Point  du  V deltoïdien,  dû  au  rameau  cutané  du 
circonflexe. 

Point  épitrochléen,  situé  au  niveau  de  l’épitro- 
chlée, dû  à la  branche  épitrochléenne  du  brachial 
cutané  interne. 

Point  épicondylien , situé  un  peu  en  dedans  de 
l’épicondyle,  dû  au  rameau  cutané  externe  du 

radial. 
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Points  douloureux  cutanés  des  Membres  supérieurs 


/\ 

i ---/-  + \ 


1.  Point  sous-claviculaire. 

2.  — deltoïdien. 

3.  — axillaire. 

4.  — du  V deltoïdien. 

5.  — inter-omo-vertébral. 

6.  — radial  inférieur. 

7.  — de  l’éminence  thénar 

8.  — trapézien. 


9.  Point  sus-acromien. 

10.  — sous-épineux. 

11.  — épitrochléen. 

12.  — radial  supérieur. 

13.  — cubital. 

14.  — cubito-carpien. 

15.  — radio-métacarpien. 
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Point  radial  supérieur,  situé  dans  la  région  radiale 
supérieure,  dû  au  musculo-culané. 

Point  cubital,  situé  dans  la  région  cubitale  supé- 
rieure, un  peu  au-dessous  du  niveau  du  point  ra- 
dial, dû  au  brachial  cuLané  interne. 

Point  cubito-carpien,  situé  au  dessous  de  l’apo- 
phvse  styloïde  du  cubitus,  dû  au  nerf  cutané  dorsal 
du  cubital. 

Point  radio-métacarpien,  situé  au  niveau  du  pre- 
mier métacarpien,  dû  à la  branche  terminale  cuta- 
née du  radial. 

Point  de  l’éminence  thénar,  dû  à la  branche  ter- 
minale cutanée  du  radial. 

Points  trapéziens,  situés  le  long  du  bord  anté- 
rieur du  trapèze,  du  bord  postérieur  du  sterno  cleï- 
do  mastoïdien,  et  dans  la  fosse  sus-épineuse,  dus 
aux  branches  sus-acromiales. 

Point  intcromo-vertébral,  situé  au  niveau  de  l’an- 
gle inférieur  de  l’omoplate,  a égale  distance  de  l’o- 
moplate et  de  la  colonne  vertébrale,  dû  à la  bran- 
che postérieure  du  quatrième  dorsal. 

Point  radial  inférieur,  situé  à l’union  du  tiers 
moyen  et  du  tiers  inférieur  de  l’avant-bras,  dû  au 
rameau  cutané  externe. 

Les  points  cutanés  douloureux  s’observent  dans 
les  névralgies  du  membre  supérieur,  qui  ne  le  ce- 
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dent  pas  en  fréquence  ou  en  intensité  à celles  de  la 
tête,  mais  dont  les  symptômes  présentent  certains 
caractères  particuliers. 

Les  névralgies  scapulaires  et  humérales  comptent 
de  nombreux  points  douloureux  cutanés,  et  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  qu  on  ne  le  cioil.  Si  cei 
laines,  si  bien  mises  en  relie!  par  Valleix,  sous  le 
nom  de  névralgies  cervico-brachiales,  ont  des 
points  douloureux  précis,  axillaire,  épitrochléen, 
etc.,  présentent  des  symptômes  nets  qui  ne  laissent 
aucun  doute  ; il  en  est  d autres  ou  1 hésitation  est 
permise. 

Ce  sont  chez  des  malades  qui  se  plaignent  de  dou- 
leurs sourdes  au  niveau  de  l’épaule,  accompagnées 
de  sensation  de  pesanteur.  Leurs  mouvements  sont 
limités  et  c’est  avec  peine  qu’ils  peuvent  lever  le 
bras  jusqu’à  l’horizontale.  Aucune  position  ne  les 
soulage.  Souvent  lorsqu’ils  veulent  accomplir  cer- 
tains mouvements,  une  douleur  aigue  sc  fait  sentir, 
s’irradiant  tantôt  le  long  du  bras,  tantôt  vers  la 
pointe  de  l’omoplate,  le  dos,  quelquefois  même  la 
cuisse,  tantôt  vers  le  cou.  L’examen  de  celle  région 
douloureuse  vous  montre  des  points  cutanés  situés 
aux  mêmes  endroits  que  dans  la  névralgie  aiguë,  et 
si  vous  pouvez  obtenir  du  patient,  que  votre  ma- 
nœuvre va  effrayer,  une  passivité  relative,  vous  mo- 
biliserez cette  articulation  indolore  que  la  crainte 
seule  de  la  douleur  avait  condamnée  à l’immobilité. 
(Obs.  VIII). 

Les  arthrites  chroniques,  qu’elles  soient  dues  à 


— 46  — 


l’infection,  au  rhumatisme,  à la  goutte,  présentent 
dans  leur  tableau  symptomatique  des  points  dou- 
loureux cutanés.  Le  plus  souvent  ces  lésions  sont 
dues  au  processus  sclérogène  des  tissus  périarticu- 
laires,  principalement  à l’épaule,  et  c’est  à la  périar- 
thrite  qu’il  faut  attribuer  l’immobilité,  les  troubles 
trophiques,  la  contracture.  (Obs.  V). 

Ainsi  dans  les  névralgies  aiguës  et  chroniques, 
dans  les  arthrites  chroniques  et  périarthrites,  dans 
les  douleurs  ou  musculaires  ou  rhumatismales, 
nous  trouvons  une  cellulite  sous-cutanée  caractérisée 
par  les  points  douloureux  superficiels.  (Y.  Obs.  VI- 
VII). 

Il  en  est  de  même  des  crampes  professionnelles 
de  cette  dyskinésie  (Wetterwald)  caractérisée  par 
une  difficulté  des  mouvements  spéciaux  qui  néces- 
sitent l’intervention  des  groupes  musculaires  direc- 
tement ou  indirectement  appelés  à l’exécution  d’un 
acte  déterminé.  Cette  impotence,  qui  est  une  né- 
vrose par  ses  caractères  étiologiques,  une  algie  par 
ses  caractères  subjectifs,  une  myopathie  par  sa  lo- 
calisation, présente  des  points  douloureux  cutanés, 
et  fait  ainsi  partie  de  la  classe  cellulitique.  Le  ré- 
sultat obtenu  par  le  traitement  manuel  nous  le 
prouve  bien.  (Voir  obs.  IV). 
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Points  douloureux  cutanés 
du  Membre  inférieur 


La  sensibilité  de  la  peau  du  membre  inférieur  re- 
lève du  plexus  lombaire  (branches  antérieures  des 
quatre  premières  paires  lombaires)  et  du  plexus  sa- 
cré (branches  antérieures  de  la  cinquième  paire 
lombaire  et  des  quatre  paires  sacrées). 

Disons  tout  de  suite  que  la  sensibilité  de  la  zone 
interne,  et  de  la  partie  supérieure  de  la  zone 
moyenne  de  la  région  fessière  dépend  des  branches 
postérieures  lombaires  et  sacrées,  et  que  nous  l’é- 
tudierons en  voyant  la  sensibilité  de  la  région  dor- 
so-lombaire. 

Le  GRAND  ABDOMiNO-GÉNITAL  et  le  PETIT  ABDOMINO 
génital  donnent  tous  deux  un  rameau  génital  qui 
se  divise  en  filet  pubien  allant  à la  peau  du  pubis, 
et  un  filet  génital  à la  peau  des  organes  génitaux. 

11  en  est  de  même  du  rameau  génital  du  nerf  ge- 
nito-crural.  Ce  dernier  émet  également  un  ra- 
meau crural  qui,  après  avoir  perforé  le  fascia  cri- 


briformis  se  partage  en  plusieurs  filels  dans  la  peau 
de  la  partie  antéro-supérieure  de  la  cuisse. 

Le  nerf  fkmoro-cutané,  après  être  sorti  du  bas- 
sin, par  l’échancrure  innommée,  se  divise  au  des- 
sous de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  en  rameau 
fessier,  qui  va  à la  peau  de  la  partie  externe  de  la 
région  fessière  ; souvent  celte  région  est  en  même 
temps  innervée  par  un  rameau  cutané  du  nerf 
grand  abdomino-génital  - — en  rameau  fémoral  qui 
se  répartit  dans  la  région  antéro-exlerne  de  la 
cuisse. 

Le  nerf  obturateur  envoie  quelques  rameaux  à 
la  face  interne  de  la  cuisse. 

Le  nerf  crural  se  divise,  immédiatement  au 
dessous  de  l’arcade  fémorale,  en  quatre  branches 
terminales,  dont  une  seule  qui  constitue  le  nerf  du 
quadriceps  ne  donne  pas  de  rameaux  sensitifs.  Les 
autres  branches  se  répartissent  de  la  façon  suivan- 
te : 

i°  Le  nerf  musculo-cutané  externe,  qui  se  porte 
en  bas  et  en  dehors,  entre  le  psoasiliaque  et  le 
couturier.  Ses  rameaux  cutanés  sont  au  nombre  de 
trois  : i°  le  rameau  perforant  supérieur  situé  au- 
dessous  du  couturier,  perfore  le  bord  interne  de  ce 
muscle  et  l’aponévrose  fémorale  dans  le  tiers  supé- 
rieur de  la  cuisse.  Ses  lilets  se  distribuent  à la  peau 
de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  ; 2°  le  rameau 
perforant  moyen  perfore  le  bord  interne  du  coutu- 
rier et  l’aponévrose  fémorale  à la  partie  moyenne 
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de  la  cuisse.  Ses  lilels  se  distribuent  à la  partie  an- 
léro-interne  de  la  cuisse  jusqu’au  genou  ; 3°  le  ra- 
meau accessoire  du  saphène  interne  dont  le  filet 
profond  (ou  satellite  de  l’artère  fémorale)  traverse 
l’aponévrose  au  niveau  de  l’anneau  du  troisième  ad- 
ducteur et  s’anastomose  avec  les  lilels  du  saphène 
interne  et  de  l’obturateur.  De  ce  plexus  s’échappent 
des  minuscules  destinés  aux  téguments  de  la  partie 
interne  du  genou. 

2°  Le  nerf  musculo- cutané  interne,  dont  les  ra- 
meaux cutanés  se  terminent  dans  la  peau  de  la  par- 
tie supéro-interne  de  la  cuisse. 

3°  Le  nerf  saphène  interne,  qui,  jusqu’à  l’anneau 
du  troisième  adducteur  émet  deux  filets  cutanés 
perforant  l’aponévrose  fémorale  entre  le  couturier 
et  le  droit  interne,  et  se  distribuant  à la  peau  de  la 
partie  postéro-inférieure  de  la  cuisse.  Il  se  termine 
par  le  rameau  rotulien  qui  devient,  au-dessous  du 
couturier,  le  rameau  perforant  inférieur  et  s’épa- 
nouit en  de  nombreux  filets  divergents  dans  la  peau 
de  la  région  rotulienne  — et  par  le  rameau  jambier 
qui  abandonne  de  nombreuses  branches  collatéra- 
les se  distribuant  à la  peau  de  la  moitié  interne  de 
la  jambe  ; il  se  termine  par  quelques  filets  cutanés 
se  ramifiant  le  long  du  bord  interne  du  pied  jus- 
qu’à la  racine  du  gros  Orteil. 

Telle  est  la  distribution  sensitive  des  branches  du 
plexus  lombaire.  Le  plexus  sacré  comprend  égale- 
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ment  des  branches  collatérales,  cl  une  branche  tcv- 
minale,  le  nerf  grand  sciatique. 

Le  nerf  anal  donne  au  niveau  de  l’anus  de  nom- 
breux filets  divergents  qui  recouvrent  la  peau  du 
sphincter  anal. 

Le  nerf  honteux  interne  se  termine  par  une 
branche  périnéale,  dont  le  rameau  cutané  s’épa- 
nouit, chez  l'homme  à la  peau  du  scrotum  et  de  la 
face  inférieure  de  la  verge  ; chez  la  femme  à la  peau 
des  grandes  lèvres,  et  par  une  branche  pénienne 
qui  s’épuise  dans  la  peau  des  corps  caverneux. 

Le  NERF  PETIT  SCIATIQUE  OU  FESSIER  INFERIEUR 

émet  des  rameaux  fessiers,  qui  se  distribuent  à la 
peau  de  la  région  fessière,  un  rameau  périnéal  qui 
se  porte  vers  le  pli  cutané  séparant  le  périnée  de  la 
cuisse,  et  le  suit  dans  toute  son  étendue.  Il  fournit 
quelques  filets  cutanés  à la  fesse,  au  périnée,  et  à 
la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse  et  vient  se  ter- 
miner, chez  l’homme  dans  la  peau  du  scrotum, 
chez  la  femme  dans  la  grande  lèvre,  des  rameaux 
fémoraux  qui  se  distribuent  cà  la  peau  de  la  région 
postérieure  de  la  cuisse.  Au  creux  poplité  le  nerf  pe- 
tit sciatique  devient  sous-cutané  et  se  distribue  à la 
peau  de  la  partie  postéro-supérieure  de  la  jambe. 

Le  nerf  grand  sciatique  se  termine  par  le  nerf 
sciatique  poplité  externe,  et  le  nerf  sciatique  popli 
te  interne. 

Le  nerf  sciatique  poplité  externe  émet  comme 
collatéral  le  nerf  accessoire  du  saphène  externe 
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qui,  au  moment  où  il  devient  superficiel,  s’accole 
au  nerf  saphène  externe,  dont  il  partage  la  distribu- 
tion, le  nerf  cutané  péronier  qui  s’en  détache  à la 
hauteur  du  condyle  du  fémur  et  se  distribue  à la 
peau  de  la  face  externe  de  la  jambe.  Il  se  termine 
par  le  nerf  musculo-cutané  qui  devient  superficiel 
au  tiers  inférieur  de  la  jambe,  et  fournit  un  grand 
nombre  de  filets  cutanés  à la  partie  antéro-inférieu- 
re de  la  jambe  et  à la  région  dorsale  du  pied,  et  le 
nerf  tibial  antérieur. 

Parmi  les  branches  collatérales  du  nerf  sciati- 
que poplité  interne,  nous  trouvons  le  nerf  saphè- 
ne externe,  superficiel  à partir  de  la  partie  moyen- 
ne de  la  jambe  ; il  abandonne  plusieurs  rameaux 
jambiers  inférieurs,  calcanéens  et  malléolaires  ex- 
ternes qui  se  distribuent  aux  téguments  qui  recou- 
vrent la  partie  inféro-exlerne  de  la  jambe,  la  mal- 
léole péronière,  et  la  partie  externe  du  talon. 

Ses  rameaux  terminaux  se  partagent,  avec  les 
rameaux  du  nerf  musculo-cutané,  l’innervation  de 
la  face  dorsale  du  pied  et  des  orteils. 

La  branche  terminale  du  nerf  sciatique  poplité 
interne  est  le  nerf  tibial  postérieur.  Parmi  ses  col- 
latérales se  trouvent  le  nerf  calcanéen  interne  qui 
se  distribue  à la  peau  de  la  face  interne  du  talon  ; 
et  le  nerf  cutané  plantaire,  qui  se  ramifie  dans  la 
peau  de  la  plante  du  pied.  Il  se  termine  par  le  nerf 
plantaire  interne  qui  émet  des  rameaux  cutanés  se 
distribuant  à la  peau  de  la  région  planlaire  interne 
et  par  le  nerf  plantaire  externe,  qui  innerve  la  région 
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plantaire  externe  avec  le  petit  orteil,  et  la  moitié 
externe  du  quatrième  orteil. 

Malgré  cette  abondance  de  nerfs  sensitifs,  la  cb 
nique  nous  a permis  de  classer  les  points  doulou- 
reux cutanés  de  la  façon  suivante  : 

Point  inguinal,  dû  au  rameau  crural  du  nerf  gé- 
nilo-crural. 

Points  perforants  au  nombre  de  deux,  situés  sur 
le  bord  interne  du  muscle  couturier,  dus  aux  ra- 
meaux perforants  supérieur  et  moyen  du  nerf  mus- 
culo-cutané  externe. 

Point  sacro-iliaque,  situé  sur  l’épine  iliaque  pos- 
téro-supérieure,  dû  aux  rameaux  cutanés  lombai- 
res. 

Point  iliaque,  situé  au  milieu  de  la  crête  liaque, 
dû  aux  rameaux  cutanés  lombaires. 

Point  fessier,  situé  à la  partie  supérieure  de  l’é- 
chancrure sciatique,  dû  aux  rameaux  cutanés  lom- 
baires. 

Point  trochanterien,  situé  sur  le  bord  postérieur 
du  grand  trochanter,  dû  aux  rameaux  cutanés  lom- 
baires. 

Point  ischiatique,  dû  à une  branche  superficielle 
du  plexus  sacré. 

Points  fémoraux  externes,  situées  dans  toute  la 
hauteur  de  la  région  externe  de  la  cuisse,  dû  au  nerl 
fémoro-cutané. 
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Points  douloureux  cutanés  du  Membre  inférieur 


1 Point  fémoral  externe 

2.  — inguinal. 

3 . — fémoral  interne. 

4.  — perforant  supér' 

5.  — fémoral  interne. 

6.  — perfor'  moyen. 

7.  — condylo-rotulien 

8.  — jambier  externe. 

9.  — jambier  interne. 


10.  Point  pedieux  dorsal 

11.  — dorsal  des  or- 

teils. 

12.  — iliaque. 

13.  — sacro-iliaque. 

14.  — fessier. 

15.  — fessier. 

10.  — trochantérien. 

17.  — ischiatique. 


18.  Point  fémoral  inter". 

19.  — fémoral  exter". 

20.  — péronco-tibial. 

21.  — tibial  interne. 

22.  — poplité. 

23.  — du  mollet. 

24.  — malléolaire  ext. 

25.  — calcanéen  int. 

26.  — de  la  pulpe  des 

orteils. 
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Points  fémoraux  internes,  ayant  une  disposition 
analogue  à la  région  interne,  dû  au  nerf  petit  scia- 
tique. 

Point  condylorotulien,  situé  sur  le  bord  infère- 
interne  de  la  rotule.,  dû  à un  rameau  cutané  du  per- 
forant inférieur  du  crural. 

Point  poplité,  situé  à la  naissance  du  nerf  sciati- 
que poplité  externe,  dû  à ce  nerf. 

Point  péronéo-tibial,  situé  au  niveau  de  la  'èle  du 
péroné,  au  point  où  le  sciatique  poplité  externe  la 
contourne  : dû  à ce  nerf. 

Point  du  mollet,  situé  à l’union  du  tiers  moyen  et 
du  tiers  supérieur  de  la  partie  postéro-externe  de 
la  jambe,  souvent  un  peu  au-dessus,  dû  au  nerf  pe- 
tit sciatique. 

Points  jambiers  externes,  dus  au  nerf  cutané  pé- 
ronier du  sciatique  poplité  externe. 

Points  jambiers  internes,  dus  au  nerf  saphène  in- 
terne du  crural. 

Points  tibiaux  internes,  dus  au  nerf  saphène  in- 
terne. 

Point  malléolaire  externe,  dû  au  nerf  saphène  ex- 
terne. 

Point  calcanéen  interne,  dû  au  rameau  calcanéen 
interne  du  tibial  postérieur. 
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Points  pédieux  dorsaux,  dus  au  nerf  saphène  ex- 
terne du  sciatique  poplité  interne. 

Points  de  la  pulpe  des  orteils,  dus  aux  rameaux 
cutanés  et  aux  filets  plantaires  du  nerf  plantaire. 

Points  dorsaux  des  3e  et  4°  orteils,  dû  au  sciatique 
poplité  externe,  rameaux  musculo-cutanés. 

À côté  de  la  névralgie  sciatique,  soit  à la  phase 
aiguë,  soit  à la  phase  suivante,  bien  caractérisée 
par  la  douleur  aux  points  de  Valleix,  que  la  ma- 
laxation du  tégument  met  en  évidence,  et  par  l’é- 
longation du  membre,  signe  classique  de  Lasègue, 
se  trouvent  certaines  affections  douloureuses  du 
membre  inférieur  qu’on  qualifie  delà  même  épithète. 
Ces  sciatiques,  dites  chroniques  comprennent  « les 
cas  où  l’on  observe  de  l’impotence  relative  du  mem- 
bre, des  douleurs  intermittentes,  soit  spontanées, 
soit  à l’occasion  de  certains  mouvements,  des  trou- 
bles trophiques  musculaires  et  cutanés,  avec  ou 
sans  un  certain  degré  d’ostéo-arthrite,  d’arthrite 
simple,  ou  de  péri-arthrite  de  la  hanche  » (Wet- 
terwald).  Dans  toutes  ces  formes  on  trouve  des 
points  douloureux  cutanés  : l’amélioration  se  fait 
vite  sentir  sous  l’action  du  traitement  neuro-der- 
mique. (V.  Obser.  X). 

Wetterwald  et  René  Mesnarr,  à la  Société  de 
Kinésithérapie,  ont  attiré  l’attention  sur  une  affec- 
tion « atteignant  les  régions  interne  et  postérieure 
de  la  jambe,  dont  les  territoires  cutanés  sont  le  siè- 
ge d’altérations  curieuses.  Outre  les  dilatations  vari- 
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queuses  habiluellcs,  on  y observe  de  véritables  coi'' 
dons  noueux,  des  chapelets  de  nodosités,  des  pla- 
cards scléreux,  des  infiltrations  lardacées  qui  en  font 
un  véritable  musée  de  la  cellulite.  Ces  scléroses, 
avec  I roubles  thermiques  et  esthésiques,  (refroidis- 
sement, hyper  et  hvpoesthésie)  sont  le  point  de  dé- 
part d’ulcères  dits  variqueux,  qu’il  serait  plus  exact 
de  dénommer  cellulitiques.  On  pose  souvent,  en  pré- 
sence de  ces  dystrophies,  et  même  en  leur  absence, 
lorsque  la  douleur  existe  isolément,  le  diagnostic 
hypothétique  de  varices  internes.  » 

Ces  auteurs  mettent  en  doute  la  fréquence  de  ces 
varices  internes,  dans  quels  cas  l’on  trouve  de  nom- 
breux points  cutanés,  et  que  nuis  bas  ou  bandes 
élastiques  n’améliorent  jamais,  tandis  que  le  mas- 
sage de  la  peau  rend  le  plus  souvent  tolérables,  quel- 
qu’anciens  qu’ils  soient,  les  symptômes  de  toute  na- 
ture inhérents  à la  cellulite  de  la  jambe. 

Ici  aussi  nous  retrouvons  la  périarthrite  et  la  pseu- 
do-arthrite, avec  les  raideurs,  la  gêne  des  mouve- 
ments, l’atrophie  des  muscles  envahis  et  détruits 
par  la  prolifération  conjonctive.  (V.  obs.  IX).  Mieux 
qu’en  n’importe  quelle  autre  région  du  corps,  on 
a longtemps  confondu,  avec  la  périarthrite,  la  cel 
lui ite  si  décelable  par  la  douleur  qu’occasionne 
toujours  aux  mêmes  points  le  froissement  de  la 
peau.  Berne  cite  un  cas  de  « périarthrite  en  plaque 
du  genou  » qu’on  reconnaîtra  aisément  pour  une 
induration  cellulique  de  la  région.  (V.  obs.  XT). 

.X o r st ro.m  publie  également  une  observation  qui 
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n’est  pas  moins  intéressante,  puisque  le  diagnostic 
resta  en  suspens  jusqu’à  ce  qu’une  incision  explora- 
trice eût  fait  reconnaître  la  véritable  nature  de  1 al- 
fection.  (V.  obs.  XII). 

La  périphlébite,  qui  accompagne  ou  suil  toujours 
la  phlébite,  mais  peut  exister  en  dehors  d’elle,  n’est 
pas  autre  chose  que  l’œdème  préscléreux  du  tissu 
conjonctif  sous-cutané,  lequel  peut  se  propager  au 
tissu  de  même  nature  qui  entoure  les  veines,  et  à la 
couche  conjonctive  de  la  tunique  extérieure  de  ceux 
de  ces  vaisseaux  qui  cheminent  dans  la  couche  cel- 
lulo-graisseuse,  et  peut-être  des  veines  profondes. 
Les  symptômes  consistent  en  sensation  de  pesan- 
teur dans  les  membres  inférieurs  ou  dans 
le  bas-ventre,  en  fourmillement,  points  et  élan- 
cements douloureux,  parfois  cuisson.  Une  sen- 
sation de  chaleur,  plus  souvent  de  froid,  prédomine 
dans  l’une  des  jambes,  sans  que  ce  symptôme  sub- 
jectif corresponde  à une  différence  réelle  de  tempé- 
ra lure.  Les  points  douloureux  existent  ici  égale 
ment  ; d’ailleurs,  souvent  la  fréquence  de  ces  poinls 
à la  face  interne  de  la  jambe,  fait  confondre  la  cel- 
lulite de  celle  région  avec  la  périphlébite. 

Signalons,  en  terminant,  les  affections  doulou- 
reuses du  membre  inférieur,  les  douleurs  qui  sic 
gent  dans  la  peau  des  articulations  métatarso-pha- 
langiennes, métatarsalgie  ou  névralgie  de  Morton. 
(V.  obs.  XIV  et  XV). 
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Points  douloureux  cutanés 
des  régions 

thoraciques  et  abdominales 


L’exploration  digitale  nous  a permis  de  détermi- 
ner la  localisation  de  ces  points.  Ici,  comme  sur 
toute  l’étendue  du  corps,  nous  avons  vu  que  ces 
points  répondaient  également  à des  terminaisons 
nerveuses  cutanées,  dont  le  nombre  est  assez  élevé, 
mais  moins  qu’on  ne  le  supposerait  ; que  leur  posi- 
tion est  relativement  fixe. 

Ici,  donc,  comme  dans  les  chapitres  précédents, 
après  avoir  donné  l’innervation  de  la  région,  nous 
établirons  la  liste  des  points  douloureux  cutanés  de 
la  paroi  thoraco-abdominale,  et  verrons  les  diffé- 
rentes formes  cliniques  que  l’on  peut  rencontrer. 

La  région  thoraco-abdominale  est  innervée  par 
les  nerfs  intercostaux.  Chaque  branche  antérieu- 
re des  douze  nerfs  intercostaux,  sauf  la  première, 
donne  naissance  à un  rameau  perjorant  latéral  qui 
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s’en  détache  à la  partie  moyenne  de  l’espace  inter- 
costal, à peu  près  sur  la  ligne  axillaire,  eL  se  divise 
en  ramuscule  antérieur,  qui  se  distribue  à la  région 
antérieure  du  thorax,  et  en  ramuscule  postérieur, 
qui  s’épuise  dans  la  paroi  latérale.  La  portion  ter- 
minale de  la  branche  antérieure  constitue  le  ra- 
meau perforant  antérieur,  qui  se  partage  en  filets 
internes  dans  la  région  médiane  du  tronc,  et  en 
filets  externes  dans  la  peau  de  la  paroi  antérieure. 

En  outre,  la  chaîne  ganglionnaire  du  grand  sym- 
pathique est  anastomosée  par  un  ou  plusieurs  filets 
avec  chacun  des  nerfs  intercostaux. 

Les  perforants  latéraux  des  deuxième  et  troisiè 
nie  paires  s’anastomosent  avec  les  accessoires  des 
culanés  internes.  Les  filets  antérieurs  des  rameaux 
perforants  latéraux  des  quatrième  et  cinquième 
nerfs  intercostaux  se  distribuent  à la  région  mam- 
maire, glande  mammaire  et  . mamelon. 

A partir  de  l’appendice  xiphoïde,  les  perforants 
antérieurs  de  thoraciques  deviennent  abdominaux 

Les  perforants  latéraux  des  VIII,  IX,  X,  XI,  XIIe 
nerfs  perforent  le  grand  oblique,  avant  de  se  rendre 
au  territoire  cutané. 

Les  perforants  antérieurs  des  VIII,  IX,  X,  XI  el 
XII”  fournissent  un  premier  rameau  perforant  au 
niveau  du  bord  externe  du  grand  droit  ; puis  ils  pé- 
nètrent dans  la  gaine  de  ce  muscle,  cl  perforent  fina- 
lement au  niveau  du  bord  interne  pour  se  distribuer 
à la  région  médiane  de  l’abdomen. 

Le  rameau  perforant  latéral  du  XI?  intercostal 
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s’épanouit  dans  la  région  fessière  : c’est  le  rameau 
cutané  fessier. 

Aux  rameaux  des  nerfs  intercostaux  s’ajoute  une 
nouvelle  série  de  lilcts  cutanés  : ce  sont  les  perfo- 
rants du  rameau  abdominal  des  nerfs  ab domino- (gé- 
nitaux. Chaque  rameau  abdominal  fournit  deux 
filets  perforants  cutanés  antérieurs  : le  premier  au 
côté  externe  du  grand  droit,  le  second  au  voisinage 
de  son  bord  interne,  près  de  la  ligne  médiane. 

Afin  d’être  aussi  clair  que  possible,  nous  nous 
servirons  des  dénominations  que  Hirschfeld  em- 
ploie dans  ses  planches  anatomiques,  et  désigne 
rons  sous  le  nom  de  : 

Perforant  latéral,  les  perforants  latéraux. 

Perforant  moyen,  les  perforants  antérieurs  exter- 
nes, qui  émergent  au  côté  externe  du  muscle  grand 
droit. 

Perforant  antérieur,  les  perforants  antérieurs  in- 
ternes qui  sont  situés  sur  la  ligne  médiane. 

C’est  principalement  au  sujet  des  points  doulou- 
reux abdominaux  que  se  pose  la  question  d’une  dis- 
tinction entre  points  douloureux  profonds  et  points 
superficiels  ou  cutanés.  11  est  certain  que  le  procédé 
classique  d’exploration  par  la  simple  pression  des 
tissus  contre  un  plan  résistant  (os,  aponévrose,  mus- 
cles, foie),  ne  permet  pas  cette  distinction  et  en  ex- 
clut même  l’idée  a priori.  On  ne  peut  donc  attribuer 
qu’une  importance  très  inégale  aux  nombreux 
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points  douloureux  signalés  par  différents  auteurs 
sur  toute  l’étendue  des  régions  thoracique,  épigastri- 
que et  hypogastrique,  et  dont  une  revue  conscien- 
cieuse a été  faite  par  MM.  Pierre  et  Paul  Descomps 
et  Brousse.  (V.  Bibliog.). 

Avant  de  tirer  aucune  déduction  clinique  de  l’exis- 


tence d’un  point  douloureux  quelconque,  il  fau- 


drait s’assurer  tout  d’abord  s’il  s agit  d une 


névrite 


superficielle  ou  d’une  algie  profonde,  viscéialc.  11 
faudrait  également  que  fut  tranchée  la  question  de 
savoir  si  un  organe  peut  souffrir  sans  que  cette  dou- 
leur se  projette  dans  les  ramifications  dermiques 
des  nerfs  sensitifs. 


Or,  comme  le  fait  remarquer  Wetterwald  (v. 
Bibliog.,  les  cellulites),  « aucune  distinction  entre 
points  cutanés  et  points  profonds  n’est  possible 
puisque  la  pression  est  la  seule  manœuvre  em- 
ployée. » 

« De  plus,  aucun  des  auteurs  ne  paraît  soupçon- 
ner qu’il  puisse  exister  des  points  douloureux  sym- 
tômatiques  de  névrites  avec  ou  sans  altération 
cutanée.  Quelques-uns  parlent  de  projection  cuta- 
née, de  névralgies  sympathiques  ; la  plupart  partent 
de  ce  principe  qui  n’est  rien  moins  prouvé,  et  qui, 
à la  réflexion,  paraît  même  illogique  : tout  point 
douloureux  abdominal  trahit  la  souffrance  de  l’or- 
gane immédiatement  sous-jacent,  ou  celle  d’un  or- 
gane éloigné.  S’il  n’y  a pas  de  lésion  organique,  il 
s’agit  d’une  algie  plus  ou  moins  vague  et  dont  il  n’y 
a pas  lieu  de  s’occuper. 
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<(  Il  n’esl  fait  aucune  mention  précise  des  nerfs 
sensitifs  cutanés  correspondant  aux  zones  doulou- 
reuses. Pour  situer  ces  points,  on  se  base  unique- 
ment sur  des  mensurations  essentiellement  variables 
d’un  malade  à un  autre  el  chez  le  même  malade,  en 
raison  des  modifications  apportées  dans  cette  topo- 
graphie par  l’attitude,  latonicité  ou  le  relâchement 
de  la  paroi  ; la  mobilité  de  la  peau,  la  direction  de 
la  pression  digitale.  » 

On  trouve  sur  la  paroi  antérieure  du  tronc  les 
points  douloureux  cutanés  suivanls  : 

Points  para  sternaux,  au  niveau  des  premier,  se- 
cond et  quatrième  espaces  intercostaux.  Un  peu  en 
dehors  du  sternum  : ils  sont  dus  aux  perforants  an- 
térieurs correspondants. 

Points  latéraux,  situés  à la  partie  moyenne  de 
l’espace  intercostal  ; ils  sont  dus  aux  perforants  la 
léraux.  On  les  trouve  dans  les  deuxième,  troisième 
et  sixième  espaces  intercostaux.  On  distingue  les 
points  latéraux  antérieurs  et  les  points  latéraux  ex- 
ternes. 

Points  mammaires,  situés  dans  la  peau  de  la  ma- 
melle ; ils  sont  dus  aux  perforants  latéraux  des  11e  et 
IIIe  intercostaux  et  à leurs  anastomoses  avec  les  ra- 
meàux  de  l’accessoire  du  brachial  cutané  interne. 

Points  infra-mammaires , immédiatement  au-des- 
sous du  sein. 

Points  xyphoïdiens,  au  nombre  de  deux,  un  de 
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Points  douloureux  cutanés  de  la  Paroi 
thoraco-abdominale 


1.  Point  sternal. 

2.  — latéral  antérieur. 

3.  — mammaire. 

4.  — infra  mammaire. 

5.  — latéral  externe. 

6.  — xyphoïdien. 

7.  — costal. 


8.  Point  épigastrique. 

9.  — sous-costal. 

10.  — sus-ombilical. 

11.  — sous-ombilical. 

12.  — sus-intra-épineux 

13.  — pubien. 
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chaque  côté  de  l’appendice  xyphoïde,  dans  l’angle 
formé  par  celui-ci  el  le  rebord  costal  ; dus  aux  sixiè- 
mes perforants  antérieurs. 

Points  costaux,  situés  au  niveau  des  extrémités 
des  8e,  9%  ioe  cartilages  costaux,  sur  le  bord  même 
du  thorax.  Dus  alix  perforants  moyens. 

Points  sous-costaux.  Au  nombre  de  deux,  un  de 
chaque  côlé.  Ils  sont  situés  sur  la  ligne  axillaire,  à 
l’extrémité  libre  de  la  douzième  côte.  Dus  au  perfo- 
rant latéral  du  onzième  ou  douzième  intercostal. 

Points  épigastriques.  Situés  au  milieu  de  la  ligne 
joignant  l’extrémité  de  l’appendice  xiphoïde  a l'om- 
bilic, et  de  chaque  côté  de  cette  ligne.  Dus  aux  per- 
forants antérieurs  du  huitième  intercostal. 

Points  péri-ombilicaux.  Ces  points  sont  au  nom- 
bre de  quatre  : il  y a deux  sus-ombilicaux , et  deux 
sous-ombilicaux.  Ils  sont  dus  aux  rameaux  anté- 
rieurs des  IX'  et  Xe  intercostaux. 

Points  hypogastriques.  Au  nombre  de  deux.  Un 
de  chaque  côté,  ces  points  sont  dus  aux  rameaux 
perforants  moyens  du  XI°  intercostal,  et  siègent  !e 
plus'  généralement  aux  points  d’émergence  Je  ces 
rameaux,  c’est-à-dire  vers  le  milieu  d’une  ligne  joi- 
gnant l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à l’ombilic. 

Point  sus-intra-épineux.  Situés  au-dessus  de  l’é- 
pine iliaque  antéro-supérieure,  au  niveau  du  pas- 
sage du  fémoro-cutané. 
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Point  pubien.  Siège  au  niveau  de  l’orifice  superfi- 
ciel du  canal  inguinal,  dû  au  rameau  crural  du  nen 
génilo-crural. 


Les  Névralgies  intercostales  ont  une  origine  va- 
riable : leurs  symptômes  et  leurs  sièges  se  présen- 
tent également  sous  des  aspects  multiples  en  raison 
des  fonctions  du  thorax  et  des  organes  qu'il  renfer- 
me. La  variabilité  de  ces  symptômes  qui  retentis- 
sent souvent  sur  des  régions  éloignées,  est  cause  que 
les  patients  consultent  rarement  pour  des  névral- 
gies intercostales,  souvent  pour  une  affection  pul- 
monaire, gastrique,  hépatique,  rénale. 

Tantôt  ce  sont  les  troubles  cardiaques  qui  domi- 
nent la  scène  (forme  angoreuse)  ; le  sujet  se  plaint 
de  palpitations,  d’irrégularités  dans  les  battements 
du  cœur  ; les  chocs  du  muscle  cardiaque  contre  la 
paroi  thoracique  sont  douloureux.  A ces  sensations 
pénibles  s’ajoute  celle  d’une  constrietion  qui  fait 
craindre  au  malade  une  rupture  interne,  de  sorte 
qu'il  n’ose  respirer  à fond,  de  peur  de  provoquer  un 
accident.  Si  l’on  explore  la  paroi  précordiale,  on 
transforme  les  malaises  plus  ou  moins  vagues  res- 
sentis par  le  patient  en  une  douleur  caractéristique, 
et  localisée  en  certains  point  précis.  (V.  obs.  XVI). 

D’autres  fois,  les  troubles  cardiaques  font  défaut 
ou  sont  relégués  au  second  plan,  et  les  algies  revê- 
tent la  forme  subjective  de  crampes  rétro-sternale 
et  infra-sternale  à siège  fixe  ou  mobile.  Il  s’agit  là 
très  probablement  de  véritables  anneaux  de  con- 


5 
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Iraclure,  siLués  au  pylore,  à la  partie  moyenne  île 
l’estomac,  au  cardia,  sur  le  tube  œsophagien,  et 
donnant  lieu  à une  foule  de  symptômes  objectifs 
(dilatations  partielles,  éructations,  tympanismes, 
sécrétion)  ou  subjectifs  (brûlures,  aigreurs,  oppres- 
sion, pesanteur). 

Lorsque  les  algies  affectent  le  type  respiratoire, 
elles  peuvent  en  imposer  pour  une  inflammation 
pleuro-pulmonaire.  Wetterwald  n’a  jamais  réussi 
à établir  une  distinction  entre  la  pleuro-dynie  et  la 
névralgie  intercostale  : Ces  deux  affections  ont  les 
mêmes  points  douloureux,  mêmes  symptômes  mo- 
teurs et  respiratoires.  Elles  peuvent  aussi  en  impo 
scr  pour  une  affection  hypothétique  des  muscles 
(myosite,  rhumatisme  musculaire)  du  rein,  du  foie, 
de  la  vésicule  biliaire.  (V.  Obs.  XVII). 

La  névralgie  intercostale  serait  plus  fréquente 
chez  la  femme  que  chez  l’homme,  et  les  uns  ont 
incriminé  les  affections  utéro-ovariennes  (Basse- 
reau)  tandis  que  d’autres  pensent,  au  contraire, 
que  nombre  de  ces  dernières  ne  sont  que  des  névral- 
gies (Valleix).  La  névralgie  est  le  symptôme  sensi- 
ble de  la  cellulite  dont  la  fréquence,  dans  les  deux 
sexes,  ne  relève  que  de  l’hérédité  d’une  part,  et  des 
causes  d’excitation  nerveuse  et  de  troubles  circula- 
toires d’autre  part.  La  femme  est,  de  par  la  vulné- 
rabilité de  son  appareil  génital,  la  richesse  de  sa  cir- 
culation abdomino-pelvienne,  et  l’abondance  du 
tissu  conjonctif  de  cette  région,  plus  exposée  que 
l’homme  à la  cellulite.  Le  port  du  corset,  la  mau- 
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vaise  hygiène  respiratoire,  la  vie  sédentaire,  la  sta- 
tion assise  prolongée,  favorisent  la  localisation  de 
la  névralgie  au  thorax  antérieur  et  postérieur.  On 
observe  souvent  chez  les  jeunes  filles  et  femmes 
s’exerçant  au  piano,  ou  travaillant  à la  couture,  un 
point  névralgique  situé  en  dedans  de  l’omoplate. 
( Point  inter-omo-vertébral) . 

On  a décrit,  sous  le  nom  d ’épigastralgie  des  dou- 
leurs localisées  au  creux  épigastrique,  qui  présen- 
tent des  caractères  particuliers,  des  symptômes  di- 
gestifs. Il  est  hors  de  doute  que  les  affections  gas- 
triques retentissent  sur  la  paroi  et  y produisent  une 
hypéresthésie  que  l’on  trouve  constamment  ; mais 
il  est  non  moins  certain  que  les  névralgies  du  revê- 
tement cutané  peuvent  avoir  pour  conséquence  les 
troubles  digestifs  dans  leur  ensemble  le  plus  com- 
plet : symptômes  moteurs,  secrétoires  et  trophiques 
(V.  Obs.  XVIII). 

Signalons  aussi  les  douleurs  qui  apparaissent  au 
niveau  du  sein.  La  mastodynie  peut  être  accompa- 
gnée de  tuméfactions.  La  glande  mammaire  pos- 
sède un  tissu  cellulaire  abondant  qui  lui  constitue 
une  couche  antérieure  et  une  autre  postérieure.  Aux 
époque  menstruelles,  ce  tissu  celiulo-adipeux  s’œ- 
dématie,  et  devient  douloureux  chez  beaucoup  de 
femmes.  Chez  celles  qui  souffrent  du  ventre  (trou- 
bles circulatoires  abdomi no-pelviens)  l’œdème  de- 
vient chronique,  et  est  sujet  à des  exacerbations  se 
manifestant  sous  forme  d’augmentation  des  dou- 
leurs, de  tumeurs  passagères  et  même,  jusqu'à  un 
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certain  point,  persistantes.  (Tumeur,  irritable  du 
sein  des  chirurgiens).  Il  est  fort  possible  que  les  tu- 
meurs de  ce  genre  aient  été  opérées  ; de  même 
qu'on  opère  assez  fréquemment  des  œdèmes  salpin- 
gions  don!  l’éliologie  et  la  nature  sont  identiques 
(Bralant)  . 

Dans  les  fausses  angines  de  poitrine,  on  trouve 
des  lésions  apparentes  de  cellulites.  Des  points  ex- 
cessivement douloureux  sont  disséminés  dans  une 
zone  d’infiltration  sous-cutanée  plus  ou  moins 
grande.  Cet  œdème  occupe  une  étendue  variable  : 
on  en  trouve  une  bande  s’étendant  parallèlement 
sous  la  clavicule  gauche,  et  une  nappe  thoracique 
antérieure,  couvrant  les  VIe,  VIIe,  VI 1 1°,  IXe  côtes, 
communiquant  d’une  part  avec  le  tissu  graisseux 
mammaire,  de  l’autre  avec  le  tissu  cellulaire  de  l’épi- 
gastre (V.  Obs.  XIX).  Cette  nappe  s’étend  également 
en  arrière  vers  la  colonne  vertébrale,  en  passant  sous 
l’omoplate.  La  bande  sous-claviculaire  rejoint  sur 
l’épaule  une  bande  trapézienne,  et  de  leur  jonction 
naît  le  prolongement  deltoïdien  qui  se  subdivise  en 
plusieurs  bandelettes,  rétro,  anté  et  anti-brachia- 
les. Wetterwald  dit  avoir  aussi  trouvé  des  points 
douloureux  dans  l’angine  organique  : « Des  angi- 
nes nettement  et  indiscutablement  organiques,  avec 
lésions  de  l’aorte  et  du  myocarde  étaient,  les  unes, 
indolores,  les  autres  accompagnées  de  douleurs  vi 
ves.  Les  angines  non-organiques  étaient  toujours 
douloureuses.  » 

Les  algies  ab domino- pariétales  se  présentent  sous 
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différentes  formes  cliniques,  tantôt  ce  sonl  des  né- 
vralgies qui  se  rencontrent  sur  loute  l’étendue  de  la 
paroi  abdominale,  le  périnée,  la  vulve,  le  pubis 
(chez  l’homme  elles  existent  sur  la  verge  et  le  scro- 
tum). Elles  ne  présentent  aucun  caractère  spécial, 
sinon  que  la  paroi  est  très  souvent  adipeuse,  et  ren- 
ferme dans  son  épaisseur  des  masses  dures,  parfois 
énormes.  C’est  à cette  forme  de  cellulite  que  Ido- 
gner,  et  plus  tard  Stapfer  ont  donné  le  nom  carac- 
téristique de  panniculite. 

Tantôt  la  douleur  semble  localisée  en  un  seul 
point,  le  plus  souvent  au  point  dit  de  Mac  Burney, 
qui  semble  correspondre  à notre  point  hypogastri- 
que droit.  (V.  Obs.  XX-XXI.)  « Il  faut  savoir,  écrit 
Profanter,  que  la  sensibilité  douloureuse  de  la  ré- 
gion mac-burneyenne,  considérée  par  les  traités 
classiques  comme  un  symptôme  cardinal  de  l’ap- 
pendicite, et  comme  la  clef  de  voûte  du  diagnostic 
de  cette  maladie  ne  se  rencontre  pas  seulement  dans 
l’appendicite,  mais  dans  les  inflammations  d’autres 
organes  abdominaux  ou  pelviens,  aussi  bien  à I? 
période  aiguë  de  ces  inflammations  qu’à  leur  phase 
chronique. 

((  Relling  et  Weisel  sont  d’avis  que  le  point  de 
Mac  Burney,  dans  l’appendicite,  ne  représenle  pas 
autre  chose  que  la  zone  de  Head  du  segment  mé- 
dullaire qui  innerve  le  cæcum  au  moyen  de  filets 
nerveux  issus  du  plexus  sympathique.  Les  recher- 
ches anatomiques  de  Reith  et  Obrasztoyv  aboutis- 
sent aux  mêmes  conclusions.  C’est  à la  participa- 
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lion  du  sympathique  et  à des  phénomènes  d’excila- 
tion  de  ce  système,  peu  étudiés  jusqu’ici,  bien  que 
d’une  importance  énorme,  qu’il  faut  rapporter,  à 
mon  avis,  entre  autres  manifestations,  l'apparition 
de  douleurs  irradiées  souvent  dans  des  régions  du 
corps  fort  éloignées  de  l’abdomen  (dans  les  cas  d’in- 
flammation des  organes  de  celte  cavité).  Ces  dou- 
leurs reconnaissent  pour  cause  des  points  nerveux 
périphériques,  dont  l’excitation  provoque  la  dou- 
leur ou  un  autre  symptôme. 

« J’ai  trouvé  et  signalé  dans  une  monographie 
« Toux  utérine  et  névrose  dans  les  affections  gyné- 
cologiques » ce  fait  que  des  douleurs,  fréquentes 
dans  les  affections  chroniques  du  bas-ventre,  s’irra- 
dient vers  la  paroi,  la  vessie,  le  gros  intestin,  vers 
les  lombes,  les  hanches,  le  dos,  les  jambes,  les 
épaules,  la  tête,  etc...  ; de  même  que  d’autres  symp- 
tômes nerveux,  dépendant  à coup  sûr,  de  l’affec- 
tion locale  et  provoquée  par  elle,  tels  que  nausées, 
toux,  enrouement,  peuvent  être  provoqués  immé- 
diatement par  le  contact  des  points  nerveux  tou- 
jours les  mêmes,  isolés,  à contours  précis,  souvent 
durs,  donnant  la  sensation  de  névromes,  qui  se 
trouvent  dans  les  différents  foyers  d’inflammation 
des  organes  pelviens  eux-mêmes,  mais  sont  bien 
plus  souvent  enchâssés  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
tapisse  la  paroi  pelvienne  interne  d’un  réseau  ner- 
veux particulièrement  riche.  Ces  mêmes  symptô- 
mes nettement  déterminés,  d’excitation  douloureu- 
se ou  nerveuse,  apparaissent  toujours  et  exclusive- 
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ment,  lorsqu’on  parvient  à trouver  le  point  de 
pression  de  la  douleur,  toujours  le  même,  à l’isoler, 
à ne  toucher  que  lui.  » (V.  Obs.  XX11-XXIII.') 

Tantôt  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  présente, 
non  pas  quelques  noyaux  de  panniculite,  mais  une 
infiltration  diffuse  de  toute  la  région  péri  et  sous- 
ombilicale.  La  plus  légère  compression  de  la  paroi 
arrache  des  cris  au  malade.  Celui-ci  se  plaint  de 
troubles  dyspeptiques,  de  pesanteur,  de  dysurie, 
d’affaiblissement,  de  vertiges.  Cette  adipose  doulou- 
reuse, avec  symptômes  psychiques  est  l’ensemble 
connu  sous  le  nom  de  maladie  de  Dercum.  Foui 
Wetterwald  ce  serait  le  point  ultime  de  la  cellu- 
lite. Notons  que  le  type  opposé  existe,  il  est  caracté 
risé  par  un  amaigrissement  considérable  accompa- 
gné de  douleurs  abdominales,  de  symptômes  di- 
gestifs, neuro-circulatoires  et  psychiques.  — Entre 
ces  deux  extrêmes  se  place  naturellement  une  foule 
d’états  intermédiaires. 

11  faut  savoir,  qu’outre  le  développement  de  la 
paroi  abdominale,  on  trouve  également  une  hyper- 
trophie considérable  du  tissu  cellulaire  des  cuisses, 
du  dos,  et  d’autres  régions.  Les  extrémités  seules 
sont  respectées,  tout  en  étant  parsemées  de  points 
douloureux. 
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Points  douloureux  cutanés 
de  la  région  dorso-lombo-sacrée 


Le  légument  de  la  région  postérieure  du  corps 
est  innervé  par  les  branches  postérieures  des  nerfs 
rachidiens. 

Nous  avons  vu  que  les  quaires  premières  bran- 
ches cervicales  se  distribuaient  à la  région  occi- 
pitale. 

Les  quatre  dernières  cervicales,  el  la  première 
dorsale,  quittent  la  gouttière  vertébrale,  et  aptes 
avoir  perforé  le  splénius  et  le  trapèze,  se  distribuent 
à la  peau  de  la  nuque. 

Les  II,  111,  VI,  Vil,  VIIIe  branches  dorsales,  dès 
leur  entrée  dans  la  gouttière  vertébrale,  émettent 
un  rameau  culané  qui  arrive  au  sommet  des  apo- 
physes épineuses,  traversent  les  insertions  du  grand 
dorsal  et  du  trapèze,  et  arrivent  dans  le  tissu  cellulai- 
re sous-cutané.  Fuyant  la  ligne  médiane,  ce  rameau 
se  perd  en  dehors,  en  de  fines  ramifications  dans  la 
peau  du  dos. 
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Les  IV  et  Ve  branches 
gouttières  vertébrales,  et 

o 

bord  spinal  de  l’omoplate. 


s’écartent  davantage  des 
suivent  l’inclinaison  du 
Leurs  rameaux  innervent 


la  peau  des  épaules. 

Les  quinze  dernières  branches,  après  avoir  in- 
versé l’aponévrose  lombaire,  se  divisent  chacune  en 
deux  filets  : le  filet  interne  qui  se  porte  en  dedans 
et  se  distribue  à la  peau  avoisinant  la  ligne  média- 
ne — le  filet  externe,  qui  va  en  dehors  et  en  bas,  et 
se  termine  dans  la  peau  des  régions  lombaires,  les 
sières,  sacro-coccygiennes. 


Plusieurs  des  points  de  celte  région  nous  sont  dé- 


jà connus  : 


Point  de  la  nuque.  — Situé  à la  partie  moyenne 
du  cou,  vers  le  bord  supérieur  du  sterno-cleïdomas- 
toïdien,  dû  à la  branche  mastoïdienne  du  plexus 
cervical  superficiel. 

Points  trapéziens.  — Situés  dans  la  l'osse  sus-épi- 
neuse, le  long  du  bord  antérieur  du  trapèze,  du 
bord  postérieur  du  sterno-cleïdomastoïdien,  dû  aux 
branches  sus-acromiales. 


Point  sous-épineux.  — Situé  au  milieu  de  la  fosse 
sous-épineuse,  dû  à un  rameau  de  la  branche  pos- 
térieure du  3mo  dorsal. 


Point  inte r-o mo-verté b ral . — Situé  au  niveau  de 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  à égale  distance  du 
bord  postérieur  de  cet  os  et  de  la  colonne  vertébra- 
le, dû  à la  branche  postérieure  du  4rao  dorsal. 
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Points  douloureux  cutanés 
de  la  région  dorso-lombo-sacrée 


1-  Point  trapézien. 

2.  — sus-acromien. 

3.  — sous-épineux. 

4.  — thoracique  postéro-externe. 

5.  — inler-omo-vertébral. 

6.  — thoracique  postéro-interne. 

7.  — lombaire. 

8.  — iliaque. 

9.  - sacro-iliaque. 

10.  — sacré. 


«a 
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Point  sus-acromien.  — Situé  en  arrière  de  la  réu- 
nion de  l’acroinion  et  de  la  clavicule,  dû  aux  bran- 
ches sus-acromiales. 

Points  thoraciques  postérieurs.  — Situés  dans  la 
région  latérale  du  tronc,  dus  à des  perforants  laté- 
raux. Ils  sont  externes  ou  internes. 

Point  lombaire.  — Siège  un  peu  en  dehors  des 
premières  vertèbres  de  ce  nom,  dû  à un  filet  inter- 
ne des  rameaux  lombaires. 

Point  sac  r o- ilia  que.  — Situé  sur  l’épine  iliaque 
postéro-supérieure,  dû  aux  rameaux  cutanés  lom- 
baires antérieurs. 

Point  iliaque.  — Situé  au  milieu  de  la  crête  ilia- 
que, dû  aux  rameaux  cutanés  lombaires  antérieurs 

Point  sacré.  — Situé  au  niveau  du  sacrum,  dû  aux 
branches  postérieures  des  nerfs  sacrés. 

En  étudiant  les  différentes  affections  des  régions 
précédentes,  nous  avons  vu  que  celles-ci  compre- 
naient des  points  douloureux  dans  la  région  dorso- 
lombaire.  Par  exemple  les  points  vertébraux  des  né- 
vralgies intercostales.  Dans  la  sciatique,  nous  avons 
signalé  le  point  iliaque,  le  point  sacro-iliaque  : il  y 
a aussi  le  point  lombaire. 

L’effort  peut  provoquer  l’apparition  de  points 
douloureux.  Qui  ne  connaît  le  « tour  de  rein  r dont 
se  plaint  le  malade  qui  vient  de  soulever  un  lourd 
fardeau  ! (V.  Obs.  XXVÏ-XXVIÏ). 
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Ce  lombago  est-il  dû  à une  ruplure  musculaire,  à 
une  déchirure  vasculaire  P Si  la  main  ne  trouve  par- 
fois absolument  rien,  dans  certains  cas  elle  réveille 
une  douleur  en  différents  points. 

Le  froid  peut  occasionner  un  oedème  diffus  de  la 
région  au  milieu  duquel  on  trouve  des  points  sensi- 
bles. (V.  Obs.  XXV11I). 

Les  rhumatisants  se  plaignent  souvent  de  myal 
gie  en  celte  région. 

Il  existe  une  algie  thoraco-dorsale,  dont  l’ensem- 
ble des  caractères  est  nettement  tranché,  au  point 
de  constituer  une  forme  morbide  spéciale  — le  zo- 
na. — Ici  encore  on  trouve  toujours  des  points  dou- 
loureux, correspondant  aux  trajets  et  émergences 
dermiques  des  nerfs  sensitifs  de  la  région. 


Etiologie 


On  Irouve  les  points  douloureux  cutanés  dans 
toutes  les  affections  rapportées  à F arthritisme  et 
dans  lesquelles  on  observe  le  symptôme  douleui 
en  particulier  dans  les  névralgies,  dans  le  rhumatis- 
me chronique  simple,  dans  la  goutte,  1 obésité,  les 
névroses,  les  affections  articulaires  et  périai ticulai- 
res,  etc... 

Les  causes  de  ces  points  seront  donc  celles  de  tou- 
tes ces  maladies,  c’est-à-dire  quelles  seront  innom- 
brables, mais  nous  croyons  qu’en  dernier  ressort, 
on  peut  les  ramener  à deux  principales  : l intoxica- 
tion et  le  traumatisme  en  donnant  à ces  deux  termes 
le  sens  le  plus  .général. 

Les  traumatismes  extérieurs  peuvent  produire  un 
œdème  local.  Celui-ci,  à la  longue,  ne  pouvant  se 
résorber  pour  une.  cause  quelconque,  se  transforme 
en  tissu  scléreux,  et  comprime  les  terminaisons  ner- 


veuses. . 
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L'dye  l'ail  partie  de  toutes  les  étiologies,  et  non* 
ne  saurions  l’en  bannir  iei. 

La  sédentarité  et  la  circulation  insuffisante  ont  été 
incriminées  de  tout  temps.  Il  est  certaines  occupa- 
tions qui  rendent  difficiles  la  marche,  l’exercice,  le 
mouvement,  qui  occasionnent  un  ralentissement  de 
la  circulation,  peu  offensif  au  début,  mais  qui 
créent  à la  longue  des  stases  viscérales  ; et  cette  cir- 
culation insuffisante  est  le  début  de  troubles  morbi- 
des variés. 

Notons  que,  chez  la  femme,  les  congestions  moli- 
minaires  peuvent  toujours  la  prédisposer  à une 
sclérose  conjonctive  du  bassin,  qui  retentira  sur 
tout  son  organisme. 

Certains  auteurs,  nous  dit  Jawger,  ont  cru  à une 
origine  nerveuse,  mais  Vogel,  cité  par  De  Brun,  a 
fait  un  certain  nombre  de  recherches  qui  infirment 
celte  hypothèse. 

Plusieurs  écrivains,  en  premier  lieu  le  Suédois 
Helleday-Oppolzer,  dans  son  élude  sont  d’un  avis 
contraire  — attribuent  à ces  lésions  un  caractère  in 
flammaloire.  L’inflammation  serait  due  à un  dépôt 
d’acide  urique  : cette  idée  a été  reprise  tout  derniè- 
rement par  Hanriot,  dans  sa  thèse  : « Une  manifes- 
tation de  l’arthritisme.  La , cellulite  ». 

Pour  Jawger,  pour  Stockmann,  pour  Maxwell 
Telling,  ce  serait  une  manifestation  de  troubles 
métaboliques  à caractère  toxique.  « Aussitôt,  nous 
dit  un  de  ces  auteurs,  qu’une  bonne  circulation  se 
rétablit,  un  soulagement  immédiatement  éprouvé 
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apparaît.  » El  si  celte  manifestation  continue,  le  su- 
jet serait  un  candidat  a 1 artério-sclérose. 

Le  caractère  toxique  nous  semble,  en  effet,  avoir 
un  grand  rôle.  11  y a les  intoxications  profession- 
nelles, comme  le  saturnisme0;  les  intoxications  exo- 
gènes, comme  celles  du  tabac,  de  1 alcool,  la  mor- 
phine, les  intoxications  alimentaires,  les  intoxica- 
tions microbiennes;  mais  il  y a surtout  1 auto-in- 
toxication. Les  agents  microbiens  agissent  par  leur 
présence  : leurs  actions  néfastes  sont  dues  surtout  à 
leurs  produits  de  sécrétions,  à leurs  toxines  qui  en- 
vahit notre  organisme.  Mais  quel  serait  le  résultat 
de  la  lutte  si  celui-ci  était  en  étal  physiologique- 
ment normal  ! 

L’auto-intoxication  résulte  d’une  mutation  nu- 
tritive pervertie,  d’un  trouble  du  système  nerveux, 
ou  d’un  vice  de  sécrétion  glandulo-vasculaire,  en  un 
mol  d’une  perturbation  dans  le  mécanisme  de  l’éla- 
boration et  de  l’excrétion  de  l’économie. 

Signalons  aussi,  pour  le  rattacher  au  bilan  de 
F auto-intoxication,  la  présence  de  cholestérine  en 
quantité  exagérée  au  sein  des  tissus  et  dans  le  sang. 

Mais  n’est-ce  pas  le  tissu  conjonctif  qui  est  l’arti- 
san de  la  nutrition  ? Il  est  l’intermédiaire  entre  le 
sang  et  la  lymphe  d’un  côté,  chargés  des  principes 
nutritifs,  et  les  tissus  organisés  de  l’autre.  Cet  inter- 
médiaire joue  un  rôle  actif,  électif,  éliminatoire. 
Gazalis  a montré  que  les  cellules  fixes  du  tissu  con- 
jonctif ne  constituaient  pas  un  vulgaire  endothé- 
lium revêtant  des  faisceaux  connectifs,  mais  bien 
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« des  nappes  de  proloplasma  vivant,  actif,  chan- 
geant, tendues  dans  tous  les  sens,  et  dans  lous  le.* 
plans,  connue  pour  saisir  au  passage  les  agents  de 
la  nutrition  et  constituer  un  feutrage  de  membra- 
nes, agissant  à l’égard  des  substances  venues  à leur 
contact  comme  une  multitude  de  dialyseurs,  et 
jouissant  aussi  de  la  propriété  d’agir  comme  des 
ferments,  puisqu’il  s’agit  de  cellules  vivantes.  » 

Que  la  nutrition  vienne  à être  troublée,  simple- 
ment ralentie  ; aussitôt  apparaît  un  déséquilibre 
dans  ce  mouvement  intra-cellulaire,  qui  a pour 
conséquence  l’œdème,  la  stagnation,  l’engorge- 
ment. « Le  milieu  intérieur,  a dit  le  professeur  Re- 
nault, n’est  pas  le  sang,  comme  l’a  prétendu  Clau- 
de Bernard,  c’est  le  tissu  conjonctif.  » Les  troubles 
de  la  nutrition  auront  pour  effet  des  altérations  du 
tissu  conjonctif,  des  nerfs,  des  vaisseaux.  Le  tissu 
conjonctif  est  répandu  à profusion  dans  l’organis- 
me. On  en  trouve  sur  les  aponévroses  et  les  fascia. 
dans  les  interstices  des  muscles  et  des  faisceaux  mus- 
culaires, dans  les  glandes,  les  vaisseaux,  les  mu- 
queuses, les  nerfs  ; il  constitue  les  éléments  de  sou- 
tient des  nerfs  périphériques  et  des  ganglions  ner- 
veux. Les  modifications  du  tissu  conjonctif  sous-cu- 
tané sont  donc  probablement  liées  à des  altérations 
analogues  dans  le  tissu  conjonctif  des  glandes,  des 
viscères,  des  nerfs,  lesquelles  altérations  se  manifes- 
tent en  physiologie  pathologique  par  des  altérations 
fonctionnelles  (motrices,  sécrétoires,  vaso-motrices, 
trophiques),  et  en  clinique  par  des  symptômes  spé- 
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ci  aux.  à chaque  organe  : toux,  catarrhe,  ictère, 
spasme,  douleur,  etc. 

Ces  altérations  du  tissu  conjonctif  sont  à rappro- 
cher de  celles  du  leucocyte  si  bien  étudiées  par  le  1)' 
Feuillue  dans  les  recherches  qu’il  a entreprises  sous 
l’inspiration  de  M.  le  Professeur  Acliard.  L’ensem- 
ble des  troubles  qui  l’atteignent  dans  sa  sécrétion, 
sa  mobilité,  sa  forme,  son  état  physique  et  ehimi: 
que  constituent  les  leiicopathies.  « On  comprend 
l’immense  intérêt  qui  s’attache  a des  recherches 


aussi  ardues  si  l’on  réfléchit  qu’elles  éclairent  sin- 
gulièrement l’étiologie  des  maladies  puisque  le  glo- 
bule blanc  est  pour  ainsi  dire  placé  entre  la  cause 
de  la  maladie  et  la  forme  clinique  de  celle-ci0 


« On  admet  parfaitement  qu’une  excitation  péri- 
phérique puisse  déterminer  ou  modifier  une  fonc- 
tion physiologique  : les  excitations  nous  arrivent 
par  l’intermédiaire  des  nerfs  sensitifs  cutanés.  La 
réversibilité  de  celle  action  n’est  pas  moins  constan- 
te : une  fonction  interne,  normale  ou  altérée  reten- 
tit sur  les  nerfs  sensibles  périphériques,  et  les  ano- 
malies de  l’une  déterminent  des  anomalies  dans 
ceux-ci.  De  passagères  ces  altérations  deviennent 
durables,  et  créent  ainsi  des  lésions  perceptibles  à la 
vue  et  au  toucher.  La  dermatologie  nous  fournit 
maints  exemples  à cet  égard,  et  les  travaux  de  L. 
Jacquet  ont  mis  en  plein  relief  ces  phénomènes.  Il 
est  donc  infiniment  probable  que  des  inflamma- 
tions aiguës,  et  surtout  à répétition,  déterminent 
dans  le  réseau  vasculaire  et  nerveux  du  derme  des 


c 


stases,  des  cônstrictions,  des  dilatations,  des  spas- 
mes, des  scléroses.  » (Wetterwald)  . 

Ainsi  les  altérations  du  tissu  cellulaire  sous-cuta- 
né ont  pour  origine  un  déséquilibre  organique  dû 
principalement  à l’auto-inloxication  par  ralentisse- 
ment de  la  nutrition,  dont  la  cellulite  sous-cutanée 
et  les  diverses  névralgies  seraient  le  symptôme  pal- 
pable et  sensible. 

Mais  les  troubles  organiques,  quels  qu’ils  soient, 
occasionnés  par  le  ralentissment  de  la  nutrition, 
n’ont-ils  pas  élé  classés  par  le  professeur  Bouchard 
sous  le  nom  d’arthritisme  ! La  parenté  n’est  plus  à 
établir  entre  la  goutte,  l’obési Lé,  le  rhumatisme,  le 
diabète,  la  gravelle. 

L’arthritisme  n’est-ce  pas  la  prédisposition  du  tis- 
su conjonctif,  par  suite  de  quelque  vice  nutritif  ou 
déchéance,  à une  faiblesse  ou  à une  irritabilité  spé- 
ciale, prédisposition  qui  fait  de  lui  un  lieu  de  moin- 
dre résistance,  ce  qui  explique  la  fréquence  toute 
particulière  des  inflammations,  des  proliférations 
des  relâchements  des  tissus  ? (Cazalis).  N’esl-ce  pas 
un  état  constitutionnel  caractérisé  par  la  viciation 
ordinairement  génitale  et  héréditaire  de  la  nutri- 
tion du  tissu  conjonctif  et  de  ses  dérivés,  qui  de- 
viennent des  tissus  de  moindre  résistance  ! N’est-il 
pas  caractérisé  par  la  vulnérabilité  plus  grande  du 
tissu  conjonctif  avec  tendance  à l’hyperplasie,  à la 
transformation  fibreuse,  à la  rétraction  fibreuse 
(IIanot). 

La  cellulite,  dès  lors,  est-elle  une  manifestation 
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do  l’arlliri Usine,  au  meme  litre  que  la  goutte  ou  le 
rhumatisme  ; ou  bien  la  cellulite  et  l’arlluilisme 
sont-ils  deux  dénominations  d’une  meme  diathèse  ? 

Quoiqu’il  en  soit,  dans  toute  manifestation  ar- 
thritique on  trouve  de  la  cellulite,  on  en  trouve 
meme  en  dehors  de  1 arthritisme. 

Nous  voyons  donc  que  l’œdème  celluli tique  est 
une  infiltration  de  l’organisme  ; on  1 a qualifié  « une 
rouille  organique  » (Bralant)  : expression  heureuse 
en  ce  sens  qu’elle  fait  image  et  dispense,  vis-à-vis 
des  malades,  de  plus  longues  explications. 

Les  autres  symptômes  nous  permettront  de  loca- 
liser plus  exactement  le  foyer  pathologique. 

Nous  avons  vu  que,  dans  certains  cas,  la  malaxa- 
tion de  la  peau  indiquait  un  point  douloureux  pure- 
ment et  simplement.  Aucun  examen  digital  quel- 
que minutieux  qu’il  soit,  ne  peut  y déceler  Je  mo- 
difications palpables. 

Pour  Wetterwald,  la  signification  pathologique 
est  la  même  : « Si  j’ai  cru  devoir  en  l’absence  de  no- 
dosités palpables,  émettre  l'hypothèse  d’une  cellulite 
microscopique,  c’est  par  amour,  peut-être  excessif, 
de  la  logique  apparente  des  faits.  Les  lésions  anato- 
miques n’ont  pas  pour  limites  nos  sens  ; il  en  est 
qui  leur  échappent  d’abord.  Le  microscope  et  l’ ul- 
tra-microscope ont  reculé  les  bornes  de  la  loupe,  et 
celle-ci  étendait  déjà  le  champ  de  la  vision  natu- 
relle. Si  la  nodosité  peut  varier  de  la  tête  d’un  fœtus 
au  volume  d’un  grain  de  mil,  ce  dernier  n’est  pas 
l’ultima-forma  de  la  cellulite.  C’est  comme  si  l’on 
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voulait  limiter  le  monde  céleste  à l’étoile  de  la  neu- 
vième grandeur.  Ceci  admis,  je  ne  fais  nulle  diffi- 
culté pour  avouer  que  la  cellulite  microsconique 
n’est  qu’une  hypothèse,  mais  en  faisant  remarquer 
toutefois  qu’elle  a de  singuliers  airs  de  famille  avec 
les  lésions  interstitielles  de  névrite,  de  myocardite, 
dont  le  domaine  s’étend  tous  les  jours.  » 

Ainsi,  pour  cet  auteur,  toute  manifestation  dou- 
loureuse siège  dans  le  tégument  et  est  due  à « une 
lésion  inflammatoire  du  périnèvre  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  de  voisinage,  lésions  macroscopi- 
qi  tes  dans  certains  cas,  lésions  microscopiques 
dans  les  autres,  parce  que  se  réduisant  à un 
processus  simplement  congestif.  « Dans  la  succes- 
sion des  actes  pathologiques  qui  aboutissent  à l’œ- 
dème du  tissu  cellulaire,  la  périnévrite  est  apparem- 
ment le  premier  en  date,  l’épaisissement  de  la  peau, 
le  dernier.  » 

Le  docteur  Cornélius  de  Berlin,  a aussi  étudié  ce 
qu’il  appelle  « les  points  nerveux  ».  Ceux-ci  provo 
qués  par  une  cause  quelconque,  qui  éveille  la  dou 
leur,  sont  des  lieux  d’élection  pour  les  effets  d’exci- 
tation nerveuse,  siègent  dans  toutes  les  parties  du 
corps. 

Ils  sont  aussi  bien  superficiels  que  profonds 
« Partout  où  existe  une  sensation  douleureuse,  on 
peut  affirmer  l’existence  d’un  point  nerveux.  Les 
causes  productives  sont  des  plus  variées.  Le  point 
nerveux  est  la  conséquence  d’un  obstacle  physique 
sur  le  trajet  des  conducteurs  nerveux,  et  doit  être 


envisagé  comme  la  cause  purement  physique  d’une 
lésion  consécutive  des  tissus.  » Ainsi,  au  début,  d 
y a altération  mécanique  du  nerf  avant  toute  lésion 
du  tissu  environnant. 

Cornélius  ne  mentionne  que  le  poinl  nerveux,  et 
rie  s’occupe  pas  tle  ce  qui  l’entoure.  Il  divise  ces 
points  en  centraux  et  périphériques,  de  grandeurs 
différentes.  Ces  points  ne  peuvent  être  classés,  va- 
riant à l’infini,  puisqu’ils  siègent,  et  sur  les  extré- 
mités, et  sur  les  trajets  des  nerfs. 

En  résumé,  si  l’étiologie  est  la  même  pour  les 
points  douloureux  cutanés  du  cel lui i tique,  et  les 
points  nerveux,  leur  palhogénie  diffère  d’après  les 
auteurs.  Retenons  les  idées  de  wetterwald,  d’après 
lesquelles  ces  points  sont  provoqués  par  de  la  près- 
clérose  conjonctive,  qui  comprime  les  extrémités 
nerveuses.  Cette  presclérose  est  due  à une  conges- 
tion du  tissu  con  jonctif . Pour  Cornélius,  le  début 
serait  dû  à une  lésion  conjonctive  du  nerf  et  siége- 
rait à n’importe  quel  point  conducteur. 

Quant  à la  cause  productrice  de  tous  ces  phéno- 
mènes, il  faut  la  rechercher  dans  un  déséquilibre 
passager  ou  continu  du  système  neuro-circulatoire, 
sous,  l’ influence  de  l’intoxication  et  du  traumatisme, 
ai  g iis  ou  chroniques. 
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Du  Traitement  manuel 


Le  traitement  de  l’algie,  dont  nous  localisons  le 
siège  dans  le  tégument  et  que  les  auteurs  allri- 
buent  à des  points  profonds,  est  des  plus  variés. 

11  est  d’usage  courant  d’employer  des  révulsifs  : 
teinture  d’iode,  vésicatoire,  pointes  de  feu,  pulvéri- 
sations de  chlorure  d’éthyle,  ou  stypage,  ou  bien 
des  analgésiques  internes  ; salicvlate,  quinine,  anti- 
pyrine ; à la  longue  viennent  les  opiacés. 

Notons  les  injections  modificatrices  loco  dolenti 
d’alcool  à 5o°,  de  cocaïne,  de  stovaïne,  d'héroïne, 
(certains  font  des  injections  intra-épidurales). 

L’électricité  a été  également  employée,  et  le  pa 
tient  a subi  tour  à tour  le  courant  galvanique,  le 
courant  faradique,  les  effluves. 

Les  chirurgiens  ont  pensé  qu’une  intervention, 
(mais  bien  souvent  au  prix  de  quels  délabrements  !) 
pouvait  enrayer  le  mal. 

El  malgré  celle  longue  liste  thérapeutique,  si  un 
de  ces  modes  de  traitement  a eu  quelques  succès, 
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avec  quelle  fréquence  la  douleur  n’est-elle  pas  reap- 
parue ! Ces  différents  traitements  ne  tiennent 
compte,  ni  de  la  cause  des  algies,  ni  de  leur  siège 


réel. 

Le  traitement  manuel  des  points  douloureux  cu- 
tanés consiste  en  un  massage  neuro-dermique.  Tous 
les  auteurs  qui  se  soirl  occupés  de  la  question,  qu  ils 
soient  Suédois  ou  Français,  Anglais  ou  Allemands, 
l’ont  hautement  proclamé.  Kellgreen,  à la  suite 
de  Helleday,  fait  de  petits  effleurages  avec  le  dos 
des  doigts  sur  les  trajets  douloureux.  Cornélius, 
au  niveau  de  ses  points  nerveux,  fait  des  vibrations 
uni-digitales  ; Wetterwald,  généralisant  au  corps 
tout  entier  le  traitement  que  Stapfer  appliquait  à 
la  panniculite  abdominale,  fait  la  malaxation  digi- 
tale du  nodule  douloureux.  Nous  employons  surtout 


ce  dernier  procédé. 

Celte  malaxation,  comme  tout  massage,  doit  être 
accompagnée  de  son  adjuvant  indispensable  . la 
gymnastique.  <<  Le  massage  manuel  peut  être  consi- 
déré comme  une  sorte  d’atténuation  de  l’exercice 
musculaire,  dont  les  effets  sont  moins  intensifs, 
mais  analogues  pour  la  plupart  à ceux  des  mouve- 
ments actifs.  Le  massage  n’est  pourtant  considère 
d’ordinaire,  que  comme  un  mode  particulier  du 
mouvement  passif.  Suivant  les  aptitudes  de  celui 
qui  le  pratique,  il  peut  en  être  la  manifestation  la 
plus  énergique  ou  la  plus  légère,  la  plus  violente 
ou  la  plus  douce,  et  en  réaliser  l’application  la  plus 
pernicieuse  ou  la  plus  exacte  (Crias). 
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N’oublions  cependant  pas  que  le  traitement  cura- 
tif doit  être  accompagné  et  suivi  d’un  traitement 
général,  dont  le  but  osl  de  parfaire  la  guérison,  et 
de  prévenir  toute  rechute.  Si  l’on  traite  les  lésions 
que  détermine  la  sclérose  organique,  il  ne  faut  pas 
négliger  les  causes  qui  la  font  naître.  L’observance 
d’un  régime  diététique  approprié,  l’usage  de  mouve- 
ments respiratoires  journaliers,  l’application  rigou- 
reuse des  règles  de  l’hygiène,  tant  générale  que  par- 
ticulière, sont  d’un  secours  immense,  non-seule 
ment  au  point  de  vue  curatif,  mais  surtout  au  point 
de  vue  prophylactique. 

« Il  est  évident,  nous  dit  Wetterwald,  qu’on  doit 
s’assurer  d’abord  que  le  tissu  cellulaire  est  bien  en 
cause,  et  qu’il  n’existe  pas  de  lésions  sous-jacentes, 
sur  lesquelles  le  traitement  aurait  une  action  déplo- 
rable. Cela  ne  veut  pas  dire  que,  lorsque  la  cellulite 
complique  une  affection  primaire,  il  faille  toujours 
s’abstenir. 

« Le  diagnostic  établi  il  faut  étudier  son  sujet,  car 
le  dosage  du  traitement  varie  selon  les  cas  et  les  in- 
dividus. On  commence  par  rechercher  les  points 
douloureux,  non  pas  tous  le  premier  jour,  mais  un 
ou  deux  par  région,  sans  insister,  et  en  s’arrêtant 
pour  chaque  point,  dès  que  la  douleur  apparaît.  On 
note  les  points  ainsi  trouvés.  Le  lendemain  et  les 
jours  suivants  (tous  les  deux  ou  trois  jours  seule- 
ment, si  l’excitation  nerveuse  est  trop  forte)  on  con- 
tinue celle  recherche,  on  augmente  peu  a peu  1 in- 
tensité des  manœuvres,  S’il  survient,  dans  I inter- 
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valle  des  séances,  de  l'agitation,  de  1 insomnie,  :1 
faut  raccourcir  la  durée  des  séances  et  les  espacer. 
Au  début,  quelques  secondes  de  massage  pour  cha- 
cun des  points  douloureux  sont  suffisantes  ; plus 
tard  on  peut  aller  jusqu’à  une  minute  par  région 
renfermant  plusieurs  points.  La  durée  totale  d’une 
séance  ne  doit  pas  excéder  vingt  minutes,  sans  per 
te  de  temps. 

En  règle  générale,  la  première  séance  est  exci- 
tante, quelque  douceur,  quelque  brièveté  que  l’on 
y mette.  11  faut  prévenir  le  patient. 

Ne  dépassez  pas  la  première  dose  les  jours  sui- 
vants et  notez  les  effets.  S’ils  paraissent  nuis,  aug 
mentez  la  force  des  manœuvres  et  la  longueur  des 
séances. 

Les  premières  ont  une  durée  moyenne  de  cinq  à 
dix  minutes  pour  un  massage  général  ; localement 
trois  à cinq  minutes  sont  un  maximum. 

Si  les  résultats  sont  bons  dès  le  début  (retour  du 
sommeil  et  des  forces,  sensation  d’allègement  im- 
médiatement après  le  traitement,  diminution  et  lo- 
calisation des  douleurs),  persévérez  dans  la  même 
voie  : c’est  la  bonne.  Dans  le  cas  contraire,  dimi- 
nuez la  dose. 

La  nullité  des  résultats  tient  parfois  à ce  que  vous 
n’avez  pas  trouvé  les  points  douloureux  principaux. 
Recherchez-les  plus  attentivement. 

« 11  est  inutile,  dans  le  traitement  d’une  affection 
ordinairement  ancienne,  pour  laquelle  le  patient  a 
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déjà  suivi  plusieurs  genres  de  cures,  d’escompter 
un  succès  rapide. 

« Si  certaines  névralgies  bénignes  cèdent  à quel- 
ques séances  de  massage,  la  guérison  ou  seulement 
l’amélioration  de  cellulites  invétérées  et  graves  se 
font  attendre  des  semaines  et  des  mois.  Le  traite- 
ment a des  hauts  et  des  bas  : à une  période  de  pro- 
grès succède  souvent  une  dépression.  Il  semble  que 
tout  soit  à recommencer,  mais  ces  alternatives  sord 
dues  à des  variations  de  la  tension  nerveuse,  à des 
causes  occasionnelles  extrinsèques  ou  intrinsèques. 

« La  durée  totale  d’un  traitement  est  impossible 
à fixer,  dès  le  début,  même  d’une  façon  approxima- 
tive... Des  complications  peuvent  surgir  : réaction 
vive,  crises  aiguës,  qui  obligent,  surtout  en  gyné- 
cologie, à un  dosage  rigoureux,  quelquefois  à des 
suspensions  momentanées.  » 

Le  traitement  manuel  de  la  cellulite  sous-cuta- 
née consiste  en  une  malaxation  digitale  des  tissus 
les  plus  superficiels,  peau  et  pannieule  adioeux, 
soulevés  et  isolés  des  plans  sous-jacents.  « Les  deux 
mains,  dit  Stapfer,  saisissent  entre  la  pulpe  des 
quatre  doigts  et  du  pouce  un  pli  de  la  peau,  le  pal- 
pent, y cherchent  les  points  douloureux  et  les 
noyaux  d’œdème,  cl  les  massent  sans  force  en  éti- 
rant un  peu  les  tissus.  » Celle  malaxation  est  douce, 
elle  se  fait  sans  force,  ce  n’est  pas  un  pétrissage  : 
Pour  nombre  de  gens,  le  massage  équivaut  à un 
frottement  vigoureux.  11  faut  se  défaire  « de  ce 
préjugé  aussi  naïf  que  celui  du  malade  qui,  pour 
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produire  plus  d’effet,  avale  sa  potion  au  lieu  de  se 

contenter  de  sa  cuillerée.  » (Stapfer). 

La  malaxation  doit  se  faire  à l’aide  des  doigts  seu- 
lement. « H faut  toujours  tendre,  à mesure  que  le 
traitement  progresse,  à cet  isolement  de  la  peau,  in- 
dispensable à la  saisie  des  points  princeps,  car  ccs 
derniers  sont  constitués  le  plus  souvent  par  des 
filets  nerveux  terminaux  qui  viennent  se  perdie 
dans  le  tégument  externe.  » (Wetterwald). 

Dans  les  régions  où  celte  manoeuvre  est  diilicile 
ou  impossible,  souvent  à cause  de  la  douleur,  on 
exerce,  à l’aide  de  l’index  ou  du  médius,  une  pres- 
sion analogue  au  vibrato  des  violonistes. 

Le  massage  variera  donc  selon  les  lormes  aux- 
quelles on  aura  affaire. 

La  malaxation  du  tégument  agit  comme  tout 
massage,  dont  il  n’est  qu  un  mode,  par  elfe t méca- 
nique et  par  effet  réflexe. 

Les  effets  mécaniques  ne  consistent  pas  seule- 
ment en  l’expression  des  sérosités  qui  fusent  et  s’é- 
talent dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire. 

« Si  l’on  a bien  saisi  le  rôle  du  tissu  conjonctif 
dans  la  nutrition,  on  comprendra  aisément  que  ses 
altérations  sont  une  manifestation  d’un  trouble  gé 
néral  de  celle  nutrition,  trouble  d’origine  nerveuse. 
Il  est  impossible  anatomiquement,  de  masser  un 
sujet  c’est-à-dire  d’agir  sur  sa  peau  et  son  tissu  con- 
jonctif sans  exciter  son  système  nerveux  s'ens'tif. 

On  oublie  trop  souvent  qu’entre  les  doigts  et  les 
muscles  il  y a quelque  chose  de  très  important,  lu 
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peau  et  les  nerfs  cutanés.  C’est  en  effet  au  système 
nerveux,  c’est  à la  restauration  de  l’équilibre  de  ce 
grand  régulateur  de  toute  notre  machine,  qu’il 
faut  rapporter  la  plus  grande  part  des  effets  du  trai- 
tement. Celle  excitation  convenablement  dosée  est 
la  clef  de  voûte  de  toute  thérapeutique  physique, 
qu’elle  soit  balnéaire  ou  kinésique,  lumineuse  ou 
électrique. 

11  est  donc  peu  important,  il  est  peut-être  nuisi- 
ble que  vous  écrasiez  les  noyaux  et  autres  œdèmes 
cellulitiq  ues. 

C’est  ce  que  Stapfer  exprime  par  son  réflexe  dy- 
namogène. » (Wetterwald). 

Stapfer,  par  ses  expériences  au  collège  de  Fran- 
ce, publiées  dans  la  thèse  de  Romano,  a montré 
qu’un  massage  doux,  léger,  court,  réveillait  un  ré- 
llcxe  accélérateur  : le  réflexe  dynamogène  de  Stap- 
fer. 11  résume  ainsi  sa  technique  : « Douceur,  légè- 
reté de  main,  séances  brèves,  doses  homéopathi- 
ques. » Le  résultat  final  d’un  tel  massage  abdomi- 
nal esl  toujours,  après  une  élévation  passagère  au 
début  de  la  pression  sanguine,  le  retour  de  celle 
pression  à la  normale.  Au  contraire,  un  massage 
fait  avec  force,  d’une  manière  prolongée,  sans  pau- 
se, occasionne  des  effets  inhibitoircs  : le  résultat 
final  esl  une  vaso-dilatation  persistante,  d’où  abais- 
sement définitif  de  la  pression  pouvant  aboutir  à 
une  syncope  diastolique. 

C’est  à l’action  de  nos  doigts  sur  les  nerfs,  et  né- 
cessairement ce  sont  les  nerfs  sensitifs  cutanés  qui 
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reçoivent  le  premier  choc,  avec  toutes  ses  "onsp- 
quences  proches  ou  lointaines,  éphémères  ou  dura- 
bles, qu’il  faut  attribuer  ces  modifications  surpre- 
nantes. 

Sous  l’influence  d’un  réflexe  énergique,  le  mas- 
sage régénère  le  sang,  et  fait  fonctionner  les  glan- 
des endocrines,  il  a ainsi  un  pouvoir  créateur  de 
globules  rouges,  un  pouvoir  microbicide,  un  pou- 
voir a idi toxique.  (Stapfer). 

On  voit  donc  que  les  effets  réflexes  sont  de  beau- 
coup les  plus  importants. 

La  cellulite  parcourt  trois  phases  : congestive, 
hypertrophique,  atrophique  scléreuse.  Elles  corres- 
pondent peut-être  à trois  étals  successifs  qui  ne  sont 
nettement  tranchés  que  dans  une  formule  schématL 
que,  car  ils  peuvent  empiéter  l'un  sur  l’autre,  les 
trois  stades  étant  souvent  réunis  chez  le  même  su- 
jet : excitation,  douleur,  dépression. 

Dans  nombre  de  cas  notre  traitement  sera  simul- 
tanément sédatif  et  tonique.  (Wetteryvald) . 

11  nous  sera  permis  de  constater,  au  bout  de  quel- 
ques jours,  une  amélioration  sensible  chez  nos  ma- 
lades : sensation  de  légèreté,  de  bien-être,  de  résis- 
tance à la  fatigue  ; le  sommeil  réapparaît,  les  facul- 
tés psychiques  et  surtout  la  mémoire  sont  favora- 
blement influencées.  Les  troubles  de  sensibilité  sub- 
jective, les  phénomènes  d’ordre  réflexe,  arythmie 
cardiaque  nerveuse,  toux  utérine,  les  symptôme* 
secrétoires  gastro-intestinaux,  sans  lésion  glandu- 
laire, disparaissent  parfois  rapidement  avec  les  aL 
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gies  de  voisinage.  Quant  à l'élément  douleur,  si  dans 
les  cas  avancés  on  ne  peul  le  supprimer,  on  peut 
rendre  la  vie  supportable  à ces  malheureux  . les 
fonctions  s’améliorent,  et  la  locomotion  en  particu- 
lier devient  possible. 

Notons  qu’il  est  indispensable  de  poursuivre  les 
points  douloureux  cutanés,  non  seulement  dans  les 
territoires  où  ils  se  manifestent  spontanément,  mais 
partout  où  ils  restent  momentanément  latents.  Leur 
recherche  doit  donc  toujours  être  généralisée  à tou- 
te la  surface  cutanée. 

La  gymnastique  est  le  complément  indispensable 
du  massage  neuro-dermique.  Elle  se  compose  de  : 

i°  Mouvements  actifs  ou  volontaires,  résultant  de 
la  contraction  d’un  imuscle.  Ils  comprennent  des 
mouvements  libres,  et  des  mouvements  avec  résis- 
tance ; dans  ces  derniers  le  travail  est  localisé,  au 
lieu  d’être  généralisé. 

2°  Mouvements  passifs  ou  communiqués,  qui 
sont  provoqués  par  un  agent  extérieur  : main  ou 
machine. 

La  gymnastique  a également  pour  résultat  «les  ef- 
fets mécaniques  et  des  effets  réflexes. 

Les  effets  mécaniques  consistent  en  une  augmen- 
tation du  rendement  mécanique  des  différents  ap- 
pareils : ampliation  thoraco-pulmonaire,  libre  jeu 
des  articulations,  allongement  et  raccourcissement 
des  fibres  musculaires,  réplétion  et  déplétion  des 
veines  et  des  capillaires,  accélération  de  la  lymphe 
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et  clu  courant  sanguin  rétrograde,  ébranlement  des 
tissus  mous,  ce  qui  n'est  pas  sans  influence  sur  le 
squelette  lui-même,  compression  et  relâchement 
des  organes  profonds,  enfin  une  sorte  de  massage 
des  parties  soumises  aux  manipulations. 

Il  y a aussi  l’extension  d’un  tronc  nerveux  pio- 
fond,  que  celle-ci  atteigne  le  tronc  nerveux  lui-mê- 
me, ou  occasionne  un  allongement  de  la  peau  et  de 
ses’ innombrables  filets  nerveux.  (Wetterwald). 

Les  effets  réflexes  se  produisent  au  début  ou  au 
cours  des  exercices,  quelquefois  à une  période  éloi- 
gnée. Ce  sont  des  phénomènes  vaso-moteurs  (rubé- 
faction et  chaleur)  bio-cliimiques  (assimilation  et 
désassimilation,  oxydations,  modifications  des  sé- 
crétions et  excrétions),  rythmiques  (modification  du 


rythme  respiratoire  et  circulatoire),  neuro-psychi- 
ques (suractivité  des  centres  psyclio-cinésiques) . On 
voit  que  ce  sont  des  effets  éducatifs  ou  reéducatifs. 

Il  ne  faut  pas  oublier  les  synergies  ou  contrac- 
tions musculaires  réflexes,  qui  jouent  un  rôle  si  ju- 


dicieusement mis  en  relief  par  Lagrange,  dans  1 ef- 
fort et  dans  la  fatigue. 

Tout  comme  pour  le  massage,  il  faut  doser  la 
quantité  et  la  qualité  du  mouvement,  le  but  étant  de 
régulariser  la  nutrition  et  de  favoriser  les  réactions 
naturelles  de  défense  de  l’organisme. 

Après  l'application  clu  massage  neuro-dermique, 
on  fera  faire  au  malade  quelques  mouvements  pas- 
sifs, selon  la  région  sur  laquelle  on  opère.  Peu  à peu, 
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on  arrivera  aux  mouvements  libres  avec  résistance, 
et  plus  lard  aux  mouvements  libres  aclifs.  On  nli- 
lise  les  mouvements  respiratoires,  ceux  de  flexion 
et  d’extension  des  membres  et  du  tronc.  Il  faut  ap- 
prendre à tous  les  malades  à respirer  en  po-ilion 
couchée  dorsale  — respiration  diaphragmatique  — 
bien  décrite  par  Rosentiial.  Posez  les  mains  sur  Ic- 
venlre,  et  dites  leur  de  laisser  la  paroi  se  soulever  à 
l'inspiration  et  se  déprimer  à l’expiration.  Voir 
main  inerte  suit  le  mouvement.  Les  mouvements 
gymnastiques  seront  au  début  toujours  passifs.  Chez 
certains  malades  les  mouvements  actifs  seront  tou- 
jours contre-indiqués.  On  termine  par  la  respira- 
tion passive. 

Ainsi  traité,  le  malade  présente,  à côté  d’une  amé- 
lioration ou  d’une  guérison  locale,  une  restauration 
du  faciès,  de  la  santé  générale,  du  bien-être,  des 
fonctions  psychiques,  digestives,  respiratoires,  cir- 
culatoires et  locomotrices. 

La  clinique  montre  qu’en  plus  de  ces  avantages 
on  obtient  un  résultat  plus  rapide,  plus  complet  et 
plus  durable  par  l’emploi  de  la  gymnastique  asso- 
ciée au  massage. 

Ce  traitement  est  contre-indiqué  : 

1°  Dans  les  cas  trop  invétérés,  où  il  serait  plus 
nuisible  qu’utile. 

2°  Dans  les  algies  des  tuberculeux,  la  sclérose 
étant  pour  ces  malades  un  processus  relatif  de  gué- 
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rison.  S’il  s’agit  d’une  sclérose  limitée  et  lente,  il  y 
a intérêt  à ne  pas  l’entraver  ; si  la  marche  est  rapide 
et  généralisée,  la  lutte  est  inutile. 

3°  Dans  les  tumeurs  malignes. 

4°  Dans  les  processus  infectueux  aigüs. 


? 


DEUXIÈME  PARTIE 


Observations 


OBSERVATION  I 

'Névralgie  du  trijumeau  (Dr  Wetterwald) 


M.  D.,  pharmacien,  35  ans,  souffre  depuis  un  an  de  né- 
vralgie du  trijumeau.  Son  père  était  rhumatisant  ; sa  mè- 
re, nerveuse  ; il  a deux  demi-sœurs  toutes  deux  névropa- 
thes. Lui-même  a dans  ses  antécédents  un  érythème 
noueux,  à 9 ans,  des  douleurs  erratiques,  brachiales,  inter- 
costales. Pas  de  spiritlose.  Poids  actuel  : 52  kilos  450. 
Amaigrissement  considérable  ; les  côtes  font  saillie,  le  ven- 
tre est  excavé,  la  musculature  du  tronc  et  des  membres 
me  rappelle  certains  sujets  des  pavillons  de  dissection. 

L’état  présent  a débuté  par  des  douleurs,  partant  de  l’ar- 
cade sourcilière  gauche,  et  s’irradiant  dans  la  tempe,  le 
nez,  la  joue.  Les  douleurs  sont  continues,  entrecoupées  de 
crises  suraiguës  qui  durent  plusieurs  heures,  parfois  plu- 
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sieurs  jours.  Une  molaire  incriminée  a été  arrachée  sans 
résultat.  Le  patient  a usé  de  tous  les  calmants  dont  son 
officine  est  abondamment  pourvue.  L'électrothérapie  a 
été  essayée,  sous  forme  d’effluves,  de  courants  continus. 
Le  Dr  O.,  médecin  des  Hôpitaux,  a pratiqué  une  quinzaine 
d’injections  superficielles  d’alcool  : soulagement  momen- 
tané. Le  Dr  S.,  a fait  un  essai  de  traitement  par  les  injec- 
tions profondes  intra-nerveuses.  Une  seule  piqûre  a été 
faite,  par  le  trou  sus-orbitaire  ; les  douleurs  ont  augmenté. 
Le  D'  S...  aurait  émis  l’avis,  devant  ce  résultat,  qu’il  ne 
s’agissait  pas  de  névralgie  faciale  vraie,  mais  d’un  symp- 
tôme névralgiforme  (?)  Depuis,  le  malade  souffre  à l’en- 
droit de  la  piqûre.  Plaque  d’anesthésie  pariétale  consé- 
cutive à cette  intervention.  D.  s’est  fait  lui-même  quelques 
injections  sous-cutanées  d’alcool,  qui  le  soulageaient  mo- 
mentanément. 11  a eu  derechef  recours  à l’électricité  (hau- 
te fréquence).  Les  douleurs  persistant  et  augmentant,  l’in- 
somnie s’installant,  le  travail  devenu  impossible,  et  l’a- 
maigrissement faisant  des  progrès  rapides,  le  patient  son- 
ge au  suicide,  ultime  ressource  des  désespérés.  C’est  à cette 
époque  qu’il  vient  trouver  le  Dr  W.  (mai  191U). 

Percussion  et  auscultation  négatives.  Denture  bonne  . 
fosses  nasales  et  pharynx  indemnes.  Abdomen  concave, 
par  affaiblissement  et  atrophie  de  la  paroi.  Constipation 
opiniâtre.  Un  peu  de  tympanisme  (contractions  partielles, 
segmentaires  et  orificielles  du  tube  digestif).  Volume  uri- 
naire faible  (950  cc),  densité  élevée  (1030).  Pas  d’albumine 
ni  de  sucre.  La  palpation  des  points  nerveux  cutanés  est 
intolérable  ou  seulement  douloureuse  sur  le  rebord  sour- 
cilier et  la  paupière  supérieure  gauches,  dans  la  fosse  tem- 
porale, les  régions  sous-orbitaire,  palpérable  inférieure, 
naso-lobaire,  pré  et  rétro-auriculaire,  et  à l’angle  du  ma- 
xillaire inférieur.  'Les  premières  séances  sont  très  cour- 
tes ; les  manipulations,  ultra-légères.  On  supprime  toute 
drogue,  ce  qui  désespère  le  malade,  habitué  à prendre 
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quotidiennement  3 cachets  d’aspirine-pyramidon-caféine. 
Heureusement,  l’amélioration  semble  venir  graduellement 
lorsqu’une  angine  survient  qui  retient  D.  à la  chambre  et 
même  au  lit.  Chose  curieuse,  pendant  la  période  fébrile, 
les  douleurs  ont  disparu,  et  dès  que  la  fièvre  est  tombée, 
violente  crise  de  névralgie  ne  laissant  de  repos  ni  jour,  ni 
nuit.  Le  trional  procure  une  bonne  nuit. 

Dès  le  2 juin,  reprise  du  traitement  au  lit  du  malade. 
Soulagement  marqué  après  chaque  séance.  Le  7 juin,  D. 
revient  chez  le  Dr  W.  Le  10,  on  note  : a beaucoup  moins 
souffert  malgré  qu’il  fût  obligé  de  faire  les  comptes  du 
mois.  Et  on  sait  ce  que  sont  les  comptes  d’apothicaires  ! 

La  disparition  brusque  des  douleurs  pendant  la  poussée 
tonsillaire  fébrile  est  à noter.  Pourquoi  la  fluxion  aiguë 
a-t-elle  fait  cesser  la  chronique.  Est-ce  par  un  processus 
analogue  à celui  des  abcès  de  fixation  ? 

Le  17  juin,  le  malade  ne  pèse  plus  que  51  k.  200.  On  lui 
permet  un  peu  de  suc  musculaire,  mais  il  abuse  de  la  per- 
mission, et  la  constipation,  qui  avait  disparu,  revient  com- 
me devant.  On  supprime  le  jus  de  viande.  En  juillet,  D. 
part  pour  la  campagne  après  un  mois  de  traitement,  très 
amélioré,  dormant  et  mangeant  bien,  n’ayant  que  de  rares 
crises  très  supportables.  Il  redoute  la  suspension  du  trai- 
tement, que  l’on  ne  pourra  reprendre  qu’en  octobre. 

Dans  le  courant  de  juillet,  il  écrit  qu’il  traverse  une 
mauvaise  période.  C’est  la  réaction  prévue. 

En  octobre,  D.  vient  voir  son  médecin  qui  est  surpris  de 
sa  bonne  mine.  Poids  55.  Il  est  du  reste  enchanté  : l’amé- 
lioration a suivi  de  près  la  petite  rechute,  et  c’est  avec  la 
plus  grande  confiance  dans  le  résultat  final  qu’on  lui  pro- 
pose de  reprendre  le  traitement. 

L’observation  présente  cet  intérêt  spécial  que  l’on  a eu 
l’occasion  d’intervenir  en  pleine  crise  suraiguë  sans  pro- 
voquer une  exacerbation  de  la  douleur  : bien  au  contraire. 

Août  1913.  — Le  traitement  n’a  pas  été  repris  ; les  dou- 
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leurs  ayant  complètement  cessé  et  n’ayant  pas  reparu  jus- 
qu’à ce  jour  (août  1913). 


OBSERVATION  II 
Occipitalgie  (Dr  Wetterwald) 


M.  L...,  étudiant  en  droit,  consulte  le  23  mai  1912,  pour 
des  douleurs  siégeant  à la  nuque  et  à l’occiput,  et  qui  lui 
interdisent  tout  travail  sérieux  depuis  trois  mois.  Le  Dr 
Wetterwald  constate  l’existence  de  points  douloureux  cu- 
tanés occipitaux,  de  deux  points  cervicaux,  et  une  névrite 
des  filets  trapéziens  du  plexus  cervical  superficiel. 

Le  traitement  neuro-dermique  consiste  en  un  pétrissage 
léger  du  tissu  où  aboutit  l’extrémité  du  filet  sensitif  dou- 
loureux : il  amène  une  disparition  très  rapide  des  dou- 
leurs. Par  mesure  de  prudence  on  prolonge  le  traitement 
pendant  quelques  jours. 

Dès  les  premières  séances,  M.  L...  a pu  reprendre  son 
travail  d’une  façon  assidue,  et  préparer  un  examen  qu’il 
a passé  avec  succès  avant  la  fin  du  traitement  qui  a con- 
sisté en  vingt-cinq  séances. 


OBSERVATION  III 

Neurite  sciatique  et  occipito-cervicale  (Dr  Wetterwald) 


Mlle  Sch.,  14  ans  souffre  depuis  deux  mois  de  dou- 
leurs aiguës  dans  la  jambe  gauche.  La  sensibilité  cutanée 
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est  telle  que  le  moindre  frôlement  arrache  des  gémisse- 
ments à la  jeune  malade.  Les  mêmes  symptômes  ont  ap- 
paru, il  y a deux  ans  dans  le  bras  droit.  Mlle  Sch...  se 
trouvait  alors  à Bruxelles,  et  tout  fut  inutilement  essayé  : 
électricité,  air  chaud,  massage,  analgésiques.  Au  dire  des 
parents,  aucun  diagnostic  précis  ne  fut  posé  alors.  Les 
douleurs  aiguës  finirent  par  s’amender,  mais  il  persiste 
encore  une  sensibilité  au  toucher,  non  seulement  dans  le 
bras,  mais  dans  tout  le  tégument.  Cette  hyperesthésie  est 
telle  que  le  père  de  la  jeune  fille  la  fait  crier  lorsqu’il  la 
soulève  pour  l’embrasser. 

Actuellement  (septembre  19153),  le  médecin  traitant  se 
trouve  dans  le  même  embarras  que  les  confrères  belges. 
Avec  le  Dr  T...  médecin  des  Hôpitaux,  il  a passé  en  revue 
toute  la  pathologie  nerveuse  sans  trouver  d’étiquette  satis- 
faisante. Ce  qui  déroute  le  diagnostic,  c’est  cette  extrême 
sensibilité  superficielle.  Cependant  le  Dr  T...  qui  a fait  à 
la  Société  de  Thérapeutique  un  rapport  sur  un  ouvrage 
du  Dr  Wetterwald  — Les  Névralgies  — pense  qu’il  s’agit 
de  neurites  cellulitiques,  et  conseille  de  s’adresser  à l’au- 
teur. On  a pensé  pour  l’étiologie,  à une  intoxication  endo- 
gène, mais  de  quelle  nature  ? Le  traitement  a consisté  en 
administration  d’antinévralgiques,  de  ferments  lactés, 
d’extrait  thyroïdien.  Pas  de  résultat.  On  incline  à essayer 
l’air  chaud,  opinion  à laquelle  le  Dr  Wetterwald,  consul- 
té, se  rallie  avant  d’entreprendre  la  Kinésithérapie. 

Six  séances  avec  un  a!ppareil  puissant  ne  produisent 
aucune  amélioration  ; on  confie  la  malade  au  Dr  Wetter- 
wald. 

Fillette  réglée,  règles  très  abondantes  et  prolongées  (8  à 
iO  jours).  Début  du  traitement  : 2 octobre  1912. 

Enorme  sensibilité  cutanée  de  toute  la  jambe  gauche 
prédominant  aux  lieux  d’élection  des  régions  fessière  et 
crurale.  Dans  la  nuit  qui  a précédé  la  première  séante, 
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une  névralgie  occipito-cervicale  et  temporo-faciale  (tris- 
mus)  est  survenue  brusquement  du  côté  gauche. 

Dès  la  troisième  séance,  cette  crise  a presque  disparu  et 
la  douleur  de  la  cuisse  est  en  voie  de  diminution.  La  ma- 
laxation cutanée,  réduite  presque  à un  frôlement  le  pre- 
mier jour,  devient  plus  ample  et  plus  énergique  et  est 
assez  bien  supportée.  A la  mensuration  on  trouve  une  dif- 
férence de  3 cent.  3 en  faveur  de  la  cuisse  droite,  à 15  cent, 
de  la  rotule.  Le  tissu  cellulaire  est  empâté. 

Le  huitième  jour,  le  médecin  traitant  constate  une 
« transformation  » chez  sa  malade. 

On  adjoint  au  massage  des  mouvements  de  gymnasti- 
que appropriés. 

Le  19  octobre  on  trouve  une  augmentation  de  volume 
des  masses  musculaires.  La  cuisse  gauche  a grossi  de 
1 centimètre  5 et  la  droite  de  0 centimètre  5. 

Le  21  octobre,  la  malade  quitte  la  chambre,  monte  et 
descend  les  étages  sans  aide.  Les  douleurs  ont  complète- 
ment disparu. 

Le  30  octobre,  cessation  du  traitement  qui  a exigé  21 
séances.  Le  diagnostic  posé  était  : névrites  périphériques 
multiples  prédominant  dans  les  régions  crurale  et  fessière. 

L’existence  de  nombreux  points  douloureux  cutanés  ex- 
pliquait mieux  que  l’hypothèse  d’une  névrite  profonde, 
l’hypéresthesie  du  tégument. 


OBSERVATION  IV 

1 Crampes  dites  des  écrivains.  Publiée  par  le  Dr  Gendron 


Joseph  L...,  clerc  d’huissier,  43  ans,  se  plaint  de  crispa- 
tions de  la  main  lorsqu’il  écrit  pendant  un  certain  temps. 
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Ce  malade  est  obligé,  tous  les  quarts  d’heure  environ,  de 
lâcher  sa  plume  et  de  secouer  sa  main  pendant  quelques 
secondes  ; il  dit,  en  outre,  que  lorsqu’il  a écrit  quelques 
heures,  il  >a  de  la  difficulté  pour  ouvrir  et  fermer  les  doigts. 
Il  éprouve  la  sensation  d’un  gant  de  plomb  fixé  sur  la  main 
droite. 

A la  palpation  on  trouve  toute  une  série  de  noyaux  oel- 
lulitiques,  dont  quelques-uns  plus  douloureux  correspon- 
dent : l’un  à l’épitrochlie,  aux  environs  du  territoire  du 
nerf  brachial  cutané  interne  ; deux  autres,  situés  au  tiers 
supérieur  de  la  région  radiale,  territoire  du  nerf  musculo- 
cutané  ; un  quatrième  se  trouve  à la  région  carpienne  cu- 
bitale, et  le  cinquième  enfin  à l’éminence  thénar. 

Ce  malade  qui  se  croit  atteint  de  la  crampe  « des  écri- 
vains » est  très  anxieux  sur  le  résultat  du  traitement.  Je 
crois  pouvoir  le  rassurer  sur  le  succès  définitif  et  commen- 
ce à le  masser. 

Je  fais  à ce  malade  une  séance  quotidienne  d’un  quart 
d’heure  environ,  composée  de  trois  minutes  d’effleurages 
aussi  légers  que  possible  pour  obtenir,  un  relâchement 
complet  des  muscles  en  hypertomie  sensible  ; puis  tou- 
jours par  le  même  procédé,  je  malaxe  la  peau,  sans  force, 
mais  de  façon  à dissocier  progressivement  les  tissus  en 
voie  de  sclérification. 

Un  résultat  complet  fut  obtenu  chez  ce  malade  en  vingt- 
cinq  massages  : il  peut  a présent  travailler  des  heures  en- 
tières sans  fatigue. 


— 106  — 


OBSERVATION  V 

Arthrite  rhumatismale  de  l'épaule,  droite.  (Personnelle). 


Mme  H...,  âgée  de  72  ans,  vient  consulter  à la  clinique 
de  Kinésithérapie  gynécologique,  parce  qu’elle  souffre  de- 
puis juillet  1912  d’une  arthrite  rhumatismale  de  l’épaule 
droite.  Elle  attribue  le  début  de  son  affection  au  port  d’u- 
ne valise  trop  lourde. 

Les  mouvements  de  l’épaule  sont  très  limités  : élévation 
en  abduction  de  45  degrés.  Craquements  articulaires  et 
péri-articulaires.  Atrophie  considérable  des  deltoïdes,  bi- 
ceps, triceps. 

Le  traitement  est  commencé  le  5 novembre  : massage  de 
la  peau,  mobilisation. 

9 novembre.  — Amélioration,  élévation  en  abduction  de 
90  degrés.  Diminution  des  douleurs.  Un  médecin  présent 
est  étonné  que  le  massage  de  la  peau  seule  puisse  guérir 
une  arthrite.  L’examen  approfondi  permet  de  trouver  les 
points  douloureux  suivants  : points  sus-claviculaire, 
point  deltoïdien,  point  axillaire,  point  du  V deltoïdien. 

11  novembre.  Les  mouvements  sont  plus  étendus,  mais 
les  douleurs  sont  aussi  fortes. 

18  novembre.  — La  malade  se  plaint  toujours  de  souf- 
frir : elle  est  satisfaite  de  l’amélioration  des  mouvements 
qui  gagnent  toujours. 

20  novembre.  — Je  pense  avoir  trouvé  la  cause  de  la 
non  amélioration  des  douleurs  dans  des  frictions  intem- 
pestives au  Baume  d’Opodeldoch. 

20  novembre.  — La  séance  du  20  a produit  un  grand 
soulagement  ; la  malade  n’est  pas  venue  le  2t. 

11  décembre.  — La  malade  vient  trop  irrégulièrement 
pour  qu’on  puisse  doser  son  traitement.  Elle  accuse  cepen- 
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dant  des  progrès  dans  les  mouvements.  Elle  se  plaint  de 
souffrir,  a des  crampes  nocturnes.  Je  lui  fais  la  morale  au 
point  de  vue  de  la  régularité  des  séances. 

2 janvier  1913.  — Plus  de  douleurs  depuis  une  huitaine 
de  jours.  Les  mouvements  sont  également  plus  amples. 

Le  résultat  est  très  satisfaisant  étant  donné  l’âge  de  la 
patiente,  et  Irrégularité  du  traitement. 


OBSERVATION  VI 

Scapulalgie  (Publiée  par  le  Dr  Wetterwald) 


Mme  R...,  63  ans,  m’est  confiée  par  M.  le  Dr  M.,  méde- 
cin des  hôpitaux  de  Paris  ; le  bras  gauche  est  immobilisé 
par  une  douleur  que  la  malade  localise  à l’épaule  et  au 
coude. 

L’état  actuel  remonte  à la  fin  de  novembre  1908.  Je  vois 
la  malade  le  16  décembre  : douleurs  spontanées,  mais  sur- 
tout provoquées  par  les  mouvements  de  l’articulation  sca- 
pulo-humérale  et  du  coude  ; la  rétropulsion  est  impossi- 
ble, l’abduction  insignifiante.  Pas  d’atrophie  apparente. 
Les  mouvements  passifs,  sont  obtenus,  mais  difficile- 
ment, parce  que  la  malade  redoute  la  douleur.  L’examen 
neuro-dermique  relève  les  points  douloureux  habituels  de 
cette  région  : point  sus  acromien,  claviculaires,  trapé- 
zien,  angle  de  l’omoplate  ; au  coude  : points  sus-épitro- 
cléens,  cutané  radial.  En  outre,  la  palpation  provoque  des 
douleurs  dans  la  région  des  perforants  thoraciques  mo- 
yens, du  femoro-cutané,  des  branches  cutanées  du  petit 
sciatique  (fesse,  cuisse)  du  saphène  interne  (genou  et  jam- 
be) du  cutané  péronier,  du  plantaire  cutané  externe  (pied) 
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du  musculo-cutané  et  du  saphène  externe  (collatéraux 
dorsaux  des  3°  et  4°  orteils). 

Sensation  de  glace  dans  la  jambe  droite,  et  de  chaleuj 
dans  la  jambe  gauche  (depuis  fort  longtemps).  La  malaae 
a pris  en  8 jours  40  grammes  de  salicylate  de  soude  sans 
résultat. 

17  décembre.  Début  du  traitement  manuel  neuro-der- 
mique. 5 séances  par  semaine. 

21  décembre.  Amélioration  des  mouvements. 

22  décembre.  Diminution  des  douleurs  ; l’élévation,  l’ab- 
duction et  la  rétropulsion  spontanée  sont  possibles,  mais 
douloureuses. 

27  décembre.  Très  grande  amélioration  subjective  et 
objective. 

29  décembre.  Tous  les  mouvements  du  membre  supé- 
rieur gauche  se  font  avec  la  plus  grande  facilité,  presque 
sans  douleur. 

Le  traitement  est  interrompu  du  13  au  24  janvier.  A 
partir  du  24  janvier,  3 séances  par  semaine. 

La  malade  se  sert  de  son  bras  gauche  très  aisément  ; elle 
y éprouve  encore  quelques  douleurs,  mais  celles-ci  com- 
mencent à prédominer  dans  la  fesse,  la  cuisse,  et  la  jambe 
gauche,  que  je  traite  en  même  temps  que  l'épaule,  et  où  le 
tissu  cellulaire  présente  aux  lieux  d’élection,  une  indura- 
tion scléreuse  caractéristique.  Signe  de  Lasègue. 

En  février,  je  continue  le  traitement  général  dans  le 
but  d’améliorer  la  circulation  de  la  malade,  sans  préten- 
dre obtenir  une  guérison  d’un  état  chronique  existant  de- 
puis de  longues  années.  La  malade  vient  chez  moi  à pied 
à partir  du  1er  février  (2  km.) 
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OBSERVATION  VII 

Névrites  scapulo-humérales  (Personnelle) 


Mme  G...,  45  ans,  est  adressée  au  docteur  Wetterwald 
par  un  confrère  pour  une  névrite  du  bras  droit  en  aggrava- 
tion progressive  depuis  le  début  (7  mai).  Soignée  inutile- 
ment par  l’air  chaud,  les  pointes  de  feu,  le  massage  vibra- 
toire. L’origine  de  l’affection  semble  être  un  traumatisme 
— port  d’une  valise  trop  lourde  — survenant  chez  un  su- 
jet prédisposé.  Il  existe  en  effet  sur  le  tégument  de  la  mala- 
de de  nombreux  noyaux  ou  placards  de  cellulite. 

Elle-même  a constaté  ce  qu’elle  appelle  « ses  chapelets  » 
dans  un  des  interstices  musculaires  de  son  bras  droit. 

Les  mouvements  de  ce  membre  sont  très  limités,  l’ab- 
duction n’est  possible  que  jusqu’à  45  degrés  ; tout  essai  de 
rétroduction  provoque  de  vives  douleurs.  La  patiente  ne 
peut  ni  se  coiffer,  ni  agrafer  sa  jupe  en  arrière.  Les  dou- 
leurs sont  de  deux  sortes  : spontanées  et  provoquées.  Les 
premières  consistent  en  crises  avec  élancements,  accom- 
pagnées parfois  de  gonflement  du  moignon  de  l’épaule. 
En  dehors  des  crises,  endolorissement  et  lourdeur  de  tout 
le  membre,  auquel  la  malade  ne  sait  quelle  position  don- 
ner surtout  au  lit.  La  pression  est  surtout  douloureuse 
aux  points  acromio-claviculaire,  deltoïdien,  sous-clavicu- 
culaire,  du  V deltoïdien,  trapézien.  Le  pincement  léger  de 
la  peau  au  niveau  de  ces  points  démontre  bien  que  le  ma- 
ximum de  la  douleur  siège  dans  les  filets  nerveux  cutanés 
et  les  troubles  trophiques  du  tissu  cellulaire  (œdème, 
noyaux,  plaques  indurées),  ne  laissent  aucun  doute  à cet 
égard. 

Le  traitement  que  nous  faisons  à la  clinique  sous  la  di- 
rection du  Dr  Wetterwald,  consiste  en  malaxations  légè- 
res (très  légères  au  début)  de  toute  la  région  soapulo-humé- 
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raie  ; en  mobilisation,  d’abord  passive,  puis  active  des  ar- 
ticulations, et  rééducation  des  mouvements. 

Quotidien  au  début,  le  traitement  n’est  pratiqué  que 
tous  les  deux  jours  à partir  de  la  cinquième  semaine  (jan- 
vier 1913). 

Les  douleurs  spontanées  ont  disparu,  sauf  une  crise  le 
25  janvier,  coïncidant  avec  une  baisse  barométrique  brus- 
que. Les  mouvements  sont  recouvrés  dans  toutes  les  direc- 
tions et  presque  en  totalité.  La  rétroduction  spontanée  du 
bras  s’effectue  aisément  ; si  l’on  force,  on  provoque  une 
douleur  correspondant  à la  région  antéro-supérieure  de  la 
tête  humérale. 

Cessation  du  traitement  : fin  janvier. 


OBSERVATION  VIII 

Rhumatisme  chronique  (Dr  Wetterwald) 


En  1908,  je  fus  appelé  auprès  d’une  dame  H,  qu’on  me 
présenta  comme  une  rhumatisante  chronique  ayant  essayé 
vainement  de  plusieurs  traitements,  y compris  l’électri- 
cité (j’ignore  sous  quelle  forme)  le  massage,  les  eaux  de 
plusieurs  stations  renommées  d’Allemagne  et  de  France. 
Agée  de  59  ans,  amaigrie  et  affaiblie,  elle  parlait  d’une  voix 
dolente  et  ne  quittait  qu’à  grand’peine  et  soutenue  par  une 
aide  le  fauteuil  où  elle  passait  ses  journées.  Se  plaignait 
de  douleurs  surtout  aux  épaules,  aux  genoux,  et  dans  les 
masses  musculaires  des  membres  et  du  tronc. 

Les  mouvements  spontanés  de  l’articulation  scapulo- 
humérale  étaient  presque  nuis,  surtout  à droite.  La  mala- 
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de  voulait-elle  modifier  la  position  du  membre  supérieur 
de  ce  côté,  elle  saisissait  le  bras  droit  avec  la  main  gau- 
che et  le  posait  à l’endroit  voulu.  Les  premiers  essais  de 
mobilisation  lui  arrachèrent  des  cris.  Craquements  per- 
çus au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la 
jointure.  L’articulation  du  genou  gauche  est  volumineuse 
et  cette  augmentation  porte  sur  les  deux  extrémités  osseu- 
ses, comme  le  démontre  la  radiographie,  qui  révèle,  en 
outre,  la  présence  d’un  corps  étranger  intra-articulaire.  La 
flexion  est  possible  jusqu’à  l’angle  droit,  mais  douloureu- 
se, et  le  quadriceps  est  un  peu  atrophié.  A droite,  elle  est 
plus  limitée.  Craquements  des  deux  côtés.  Raideur  très 
prononcée  de  la  nuque,  dont  tous  les  mouvements  sont 
douloureux.  Voulant  me  rendre  compte  de  l’état  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  je  fis  quelques  plis  à la  peau  en 
différentes  régions  : au  deltoïde,  à la  partie  interne  des 
cuisses  et  des  genoux,  aux  mollets.  Chaque  essai  fut  ac- 
cueilli par  des  cris  de  douleur  ; la  musculature  était  flas- 
que, le  tégument  mou  et  sans  élasticité. 

Les  premières  séances  ne  furent  guère  encourageantes. 
Au  bout  de  quinze  jours,  il  y eut  quelques  progrès  dans 
les  mouvements  passifs,  mais  j’avais  affaire  à une  malade 
dont  le  moral  était  aussi  atteint  que  le  physique.  Tristesse, 
découragements,  plaintes  continuelles,  reproches  sur  la 
lenteur  des  résultats.  Cependant  six  semaines  après  le  dé- 
but du  traitement,  la  malade,  qui  avant  ne  pouvait  se  lever 
de  son  fauteuil,  ni  écarter  les  coudes  du  corps,  se  coiffait 
seule,  et  préparait  les  malles  de  son  fils  qui  partait  en 
voyage.  Je  ne  pus  malheureusement  achever  un  traitement 
si  bien  commencé,  la  malade  ayant  quitté  Paris. 
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OBSERVATION  IX 

Arthrite  fémorale  chronique  (Personnelle) 


Mlle  C...,  39  ans,  vient  consulter  à la  clinique  de  Kiné- 
sithérapie gynécologique,  parce  qu’elle  se  plaint  de  dou- 
leurs dans  la  hanche  gauche,  et  dans  l’hypochondre  droit. 
Elle  a été  soignée  pour  un  rein  mobile  auquel  on  attribue 
tous  ses  malaises.  Elle  porte  une  ceinture  avec  pelote.  Elle 
est  impotente  depuis  des  années,  et  se  croit  condamnée  à 
l’immobilité  pour  le  reste  de  ses  jours. 

Nous  l’examinons  le  3mars  1913  ; elle  présente  un  certain 
nombre  de  points  douloureux  cutanés  : en  avant,  points 
sous-ombilical  et  inguinal  droit  ; en  arrière,  points  tro- 
chantérien,  fessier,  sous-costal  gauche,  points  fessier  et 
sous-costal  droit. 

Traitement.  — Malaxation  de  la  peau  au  niveau  des  di- 
vers points  douloureux. 

il  mars,  — La  malade  a marché  hier  une  heure  sans 
fatigue.  Elle  a eu  ses  règles  qui  sont  peu  abondantes. 

18  mars.  — Les  règles  sont  terminées. 

3 avril.  — Durant  les  vacances  de  Pâques,  du  20  mars 
au  2 avril,  il  n’y  a pas  eu  de  traitement.  Pendant  cet  in- 
tervalle, la  malade  a eu  une  crise  très  douloureuse  du  20 
au  25. 

A la  date  du  3 avril,  il  y a une  amélioration. 

4 avril.  — « Si  cette  amélioration  persiste,  nous  dit  la 
malade,  c’est  réellement  une  nouvelle  existence  pour  moi.» 
Notons  de  fréquentes  envies  d’uriner. 

5 avril.  — La  malade  n’a  pas  eu  de  crise  depuis  douze 
jours. 

7 avril.  — La  malade  est  à son  xxie  jour  (fin  de  l’en- 
gorgement du  second  molimen  de  Stapfer)  ; elle  a une 
petite  crise  douloureuse. 
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9 avril.  — La  malade  ne  souffre  plus.  Dans  sa  famille 
on  l’appelle  « la  Résurrection  ».  Elle  ne  marchait  plus  de- 
puis six  mois,  et  souffrait  de  partout,  sauf  de  la  tête. 

La  névrite  intercostale  droite  a disparu. 

10  avril.  — Elle  a souffert  toute  la  nuit  dans  le  dos,  prin- 
cipalement à deux  heures  du  matin.  Hier,  elle  a ressenti 
une  petite  douleur  à la  hanche.  Constipation.  On  com- 
mence quelques  mouvements  de  gymnastique  : élévation, 
extension  et  flexion  des  jambes  ; redressement  du  tronc 
en  station  couchée. 

12  avril.  — Nuit  de  tempête...  et  de  Drûlures  (mais  pas 
de  douleurs)  dans  les  cuisses  et  le  bassin. 

13  mai.  — La  fin  du  mois  d’avril  a été  bonne.  Les  rè- 
gles sont  arrivées  le  18  Avril.  Etat  satisfaisant  jusqu’au 
dixième  jour.  A ce  moment  la  malade  a eu  une  petite 
crise  de  trois  jours  : douleurs  dans  la  hanche  et  le  côté 
gauche.  Au  13  Mai  (XXVIII0  jour.  Règles)  l’état  est  bon  *• 
il  faut  noter  une  douleur  au  point  scapulaire. 

21  mai.  — La  malade  est  reprise  d’une  crise  douloureu,- 
se  qui  s’est  généralisée  : elle  pleure. 

23  nuii.  — Disparition  des  douleurs. 

La  malade  cesse  tout  traitement  fin  mai. 

En  juillet,  elle  écrit  qu’elle  se  porte  très  bien  : elle 
marche,  dort,  et  travaille.  Elle  est  enchantée  du  résultat. 


OBSERVATIONS  X 
Sciatique  (Dr  Wetterwald) 


Mme  L...,  75  ans,  en  traitement  à l’infirmerie  d’une 
maison  de  retraite  pour  névrite  sciatique,  a dans  ses  an- 
técédents des  céphalées,  du  vertige,  un  rhumatisme  du 


s 
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pied.  Souffre  constamment  depuis  six  semaines  d’une 
douleur  dans  la  fesse  gauche  et  dans  la  partie  externe  de 
la  hanche.  La  station  assise  augmente  la  douleur.  Signe 
de  Lasègue  net  et  précoce  (à  45°).  L’état  actuel  n’est  que 
l’exacerbation  d’une  névralgie  datant  d’au  moins  dix  ans. 
Bronchites  fréquentes,  La  palpation  cutanée  provoque  ou 
augmente  la  douleur  dans  la  région  de  la  grande  échan- 
crure sciatique,  sus-trochantérienne,  et  fémorale  interne 
inférieure.  D’autres  points  douloureux  latents  existent 
dans  la  zone  cutanée  péronière,  surale,  interne,  sous 
malléolaire,  sous-claviculaire,  deltoïdie-nne,  sus-épitro- 
chléenne. Cicatrices  d’ignipunctures  récentes.  Le  Dr  Ma- 
caigne  confie  la  malade  à M.  Wetterwald. 

1909.  14  décembre.  — Début  du  traitement  (5  séances 
par  semaine). 

21  décembre.  — Amélioration  de  la  marche. 

24  décembre.  — Augmentation  des  douleurs  dues  peut- 
être  à un  massage  trop  énergique.  Peu  d’amélioration 
après  les  séances,  ce  qui  indique  d'ordinaire  un  mas- 
sage défectueux.  Je  fais  des  séances  plus  courtes  et  des 
manipulations  plus  légères. 

1910.  3 janvier.  — Marche  plus  facile  mais  les  douleurs 
sont  toujours  fortes.  Je  pratique  l’élongation  (élévation) 
du  membre  inférieur,  très  douloureuse. 

5 janvier.  — A souffert  toute  la  journée. 

7 janvier.  — Souffre  autant,  marche  beaucoup  mieux. 
Je  cesse  l’élévation  qui  provoque  des  douleurs  intoléra- 


bles. 


10  janvier.  — Souffre  plus  que  jamais.  Je  me  contente 
d’effleurage  et  prescris  le  repos  au  lit. 

15  janvier.  — Amélioration.  Interruption  du  traite- 


ment jusqu’au  24  janvier. 

24  janvier.  — La  malade  reste  levée  tout  l’après-midi, 
monte  et  descend  les  escaliers,  avec  quelques  douleurs 


dans  les  fesses. 


I 


I 
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Trois  séance.,  par  semaine. 

26  janvier.  — Amélioration  continue, 

31  janvier. Ne  souffre  plus  qu’eri  se  baissant.  Cessa- 

tion du  traitement.  Quitte  l’mfirmerie  dans  les  premiers 
jours  de  février,  toute  douleur  ayant  disparu,  même  à l’oc- 
casion des  mouvements. 


OBSERVATION  XI 

Périarlhrite  en  -plaque  du  genou 
(Pi/èliée  par  Berne) 


J'ai  eu  l’occasion  d’observer  chez  plusieurs  de  mes  ma- 
lades une  singulière  variété  de  périarthrite  à laquelle, 
faute  de  trouver  une  désignation  plus  précise,  je  propose 
de.  donner  le  nom  de  périarlhrite  en  plaque.  Je  n’ai  cons- 
taté cette  affection  qu’au  genou,  le  plus  souvent  à la  par- 
tie interne  de  cette  articulation,  et  ici  avec  les  caractères 
suivants  : il  s’agit  d’une  sorte  de  plaque  indurée,  siégeant 
au-devant  du  tendon  de  la  longue  portion  du  grand  ad- 
ducteur, s’étendant  en  avant  jusqu’à  2 ou  3 centimètres 
de  la  rotule  recouvrant  en  partie  l’attache  supérieure  du 
ligament  latéral  interne.  Cette  plaque  sous-cutanée  n’est 
nullement  adhérente  aux  parties  profondes  : elle,  fait  ex- 
clusivement partie  du  tissu  cellulaire,  et  semble  constitué 
par  l’épaississement  même  de  ce  tissu.  La  peau  est  légè- 
rement déprimée  ça  et  là,  chez  certains  sujets,  et  revêt 
un  aspect  spécial  comme  framboisé  ; mais  la  coloration 
du  tégument  est  normale. 

La  plaque  présente  une  étendue  verticale  de  6 à 8 cen- 
timètres et  transversale  de  1 à & centimètres  en  moyen- 
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ne.  A son  niveau  l’articulation  paraît  déformée'  ; une  sor- 
te de  renflement  s’observe,  en  effet  et  contraste  avec  la 
dépression  normale  du  côté  sain.  Légèrement  doulou- 
reuse lorsque  la  température  devient  humide,  la  périar- 
Ihrite  en  -plaque  ne  s’accompagne  ni  de  raideur  articu- 
laire véritable,  ni  de  contracture  musculaire.  Les  mala- 
des, d'ordinaire  en  puissance  de  diathèse  rhumatismale, 
se  plaignent  d’éprouver  de  la  gêne,  mais  non  de  l’impo- 
tence fonctionnelle  ; ils  consultent,  disent-ils,  parce  qu’ils 
craignent  : « quelque  tumeur  blanche  ou  quelque  autre 
tumeur  ».  Après  examen,  il  est  facile  de  les  rassurer  car 
on  reconnaît  aisément  que  l’articulation  proprement  dite 
est  tout  a fait  indemne.  Il  est  aisé  également  d’établir 
une  distinction  entre  cette  variété  de  douleur  articulaire 
et  l’arthro-névralgie  ; dans  cette  dernière  affection,  en 
effet,  le  simple  contact  du  tégument  suffit  à exaspérer  la 
douleur,  les  muscles  périarticulaires  sont  fréquemment 
contracturés.  Ici,  rien  de  semblable  ; au  point  de  vue  du 
processus,  la  périarthrite  en  plaque  du  genou  diffère  de 
la  périarthrite  scapulo-humérale  en  ce  qu’elle  ne  se  lo- 
calise pas  exclusivement  dans  les  bourses  séreuses.  Dans 
la  variété  dont  il  s’agit,  toute  la  lésion  semble  avoir  pour 
siège  unique  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sans  qu’il  y 
ait  rétraction , ce  qui  distingue  cette  affection  de  la  sclé- 
rodermie. Je  dois  ajouter  que  le  massage  appliqué  au 
traitement  de  cet  épaississement  du  tissu  cellulaire  don- 
ne d’excellents  et  rapides  résultats. 
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OBSERVATION  XII 

Affection  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  prise  pour 
une  tumeur  crue  de  mauvaise  nature.  Incision  et  abla- 
tion partielle  : on  a affaire  à une.  myosite  chronique. 
* Massage.  Guérison. 

(Publiée  par  Norstrom)  (Résumée) 


D...,  48  ans,  non  syphilitique,  rhumatisant.  Développe- 
ment en  quatre  semaines , au  niveau  de  la  moitié  infé- 
rieure de  la  cuisse,  aussi  bien  dans  le  droit  antérieur  que 
dans  le  vaste  interne  et  le  vaste  externe,  d’une  tuméfac- 
tion très  douloureuse  au  loucher  entourant  le  fémur 
comme  un  manchon.  La  flexion  du  genou  devient  im- 
possible. Diagnostic  : périostite. 

Glace,  iodure,  pommade  ioduree  ; pas  de  résultat. 

Le  professeur  Trendelenburg  propose  une  incision  ex- 
ploratrice pour  savoir  s’il  s’agit  d’un  abcès  osseux , d’une 
ostéo-myélite  avec  périostite , ou  d’une  tumeur. 

Le  21  juin,  opération.  Etat  actuel  : tumeur  molle,  pâ- 
teuse, douloureuse  à la  pression,  semblant  faire  corps 
avec  l’os. 

■ Peau  épaisse,  dure , œdémateuse , infiltrée.  Pas  d’é- 
panchement articulaire.  Incision  parallèle  à l’axe  du 
membre,  au-dessus  de  la  rotule,  intéressant  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  ; ces  tissus  crient  sous  le  bistouri.  Le 
muscle  présente  l'aspect  de  la  dégénérescence  graisseuse. 

Pas  de  lésion  osseuse,  ni  périostique.  L’examen  histo- 
logique ne  put  avoir  lieu. 

Norstrom  revit  la  malade  six  semaines  après.  Plaie 
guérie.  Les  courants  électriques  induits  et  constants  dé- 
montièrent  la  conservation  de  la  contractilité  muscu- 
laire. La  substance  contractile  n'est  pas  altérée.  On  es- 
saya du  massage  : au  bout  de  sept  semaines  et  demie,  la 
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tumeur  avait  disparu,  le  genou  avait  recouvré  tous  ses 
mouvements. 


OBSERVATION  XIII 

Arthrite  chronique  du  genou 
(Personnelle) 


Mme  H...,  82  ans,  vient  consulter,  à la  clinique  de 
Kinesithérap.e  gynécologique,  pour  des  douleurs  dans  le 
genou  droit  qui  la  font  souffrir  depuis  deux  ans. 

La  malade  marche  difficilement  : elle  ne  peut  plier  le 
genou  qu’avec  difficulté. 

L’examen,  qui  a lieu  le  9 avril  1913,  montre  un  em- 
pâtement de  la  région  interne  du  genou  droit.  Le  palper 
douloureux,  provoque  des  récriminations  de  la  part  de  la 
malade.  Diagnostic  : cellulite  en  plaque. 

Le  traitement  consiste  en  malaxation  cutanée,  et  en 
mouvements  passifs  d’extension  et  flexion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse. 

20  avril.  — Au  bout  de  quelques  séances,  on  peut  déli- 
miter le  point  maximum  douloureux  : point  condyloro- 
tulien.  La  malade  a également  la  région  antéro-interne 
et  antéro-externe  de  la  cuisse  empâtée,  où  l’on  trouve  un 
certain  nombre  de  noyaux  indurée. 

A la  date  du  20  avril,  la  malade  nous  dit  qu’elle  mar- 
che mieux.  Elle  se  plaint  de  douleurs  le  malin,  surtout 
lorsqu’il  faut  monter  ou  descendre  un  escalier. 

13  mai.  — Il  persiste  encore  un  point  douloureux  à la 
région  interne  du  genou,  en  dedans  de  1s»  rotule  : le  point 
de  départ  semble  être  altération  osseuse,  La  peau  de 
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cette  région  est  encore  infiltrée,  mais  en  général  le  ge- 
nou a considérablement  diminué  de  volume. 

La  marche  est  plus  facile.  Le  mo'vvemept  le  plps  dqp-> 
loureyx  est  l’extension  forcée. 


OBSERVATION  XIV 
Névrites  plantaires  (Dr  Wetterwald) 


Mlle  F.  "L...,  50  ans,  souffre  depuis  de  longues  années 
dans  la  région  plantaire  anterieure  des  deux  côtés.  La 
douleur  existe  même  au  repos,  et  ne  disparaît  pas  tou- 
jours lorsque  la  patiente,  se  déchausse  : elle  est  cepem 
dant  dans  une  certaine  mesure  en  rapport  avec  ia  forme 
de  la  chaussure. 

Aussi  Mlle  F.  L.  s’est-elle  résignée  à porter  des  souliers 
extraordinairement  larges.  Son  choix  s est  porté  finale- 
ment sur  des  sandales  dites  « Kneipp  ». 

Elle  vient  consulter  le  Dr  Wetterwald  qui  trouve  que  la 
douleur  siège  dans  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  recou- 
vrant les  articulations  métatarso-phalangiennes,  et  non 
dans  ces  articulations  comme  le  croyait  l’Américain 
Morton.  (Wetterwald.  Les  Névralgies).  Ce  sont  les  filets 
plantaires  qui  sont  atteints  de  névrites. 

Vingt  séances  de  malaxation  des  téguments  ont  "aison 
de  cette  forme  de  névrite,  extrêmement  tenace,  et  qui  esv 
entretenue  et  aggravée  par  le  port  de  chaussures  étroites. 


— 120  — 

OBSERVATION  XV 

A évralgies  du  3 0 et  4°  métatarsiens , et  douleurs  qualifiées 
de  rhumatisme  musculaire  (Dr  Wetterwald) 


Mlle  G...,  47  ans,  a souffert  dans  son  adolescence  de 
migraine,  névralgies  diverses,  et  surtout  de  douleurs 
aux  pieds  tellement  violentes  et  intolérables  qu’elles 
l’obligeaient  parfois  à se  déchausser,  en  quelqu’endroit 
qu’elle  se  trouvât.  Plus  tard,  elle  a subi  plusieurs  traite- 
ments et  opérations  pour  une  tuméfaction  douloureuse 
d’un  genou,  terminé  par  ankylosé.  Adipose  assez  pro- 
noncée ; douleurs  rhumatoïdes  prédominant  aux  par- 
ties du  corps  envahies  par  la  graisse.  Tristesse,  décourage- 
ment, tendance  au  pessimisme,  esprit  de  contradiction 
Grande  amélioration  par  un  traitement  neuro-dermique  de 
durée  moyenne  (40  séances).  Les  douleurs  des  pieds 
avaient  pour  siège  la  peau  de  la  pulpe  des  orteils,  prin- 
cipalement des  3°  et  4°  et  la  peau  de  la  surface  dorsale  du 
métatarse,  surtout  à la  hauteur  des  3°  et  4e  articulations 
métatarso-phalangiennes. 

Le  traitement  a eu  une  influence  manifeste  sur  l’état 
cérébral  de  la  malade,  de  son  propre  aveu. 

Elle  m’écrit  en  mars  1910,  qu’elle  avait  passé  un  hiver 
excellent.  , 


OBSERVATION  XVI 

Pseudo-angine  de  'poitrine  (Dr  Wetterwald) 


Mme  P...,  48  ans,  règles  douloureuses.  Douleurs  abdo- 
minales depuis  une  quinzaine  d’années  ; rétroflexion  uté- 
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rine  : parois  abdominales  épaisses,  adipeuses  et  infil- 
trées, douloureuses  à la  pression.  Cellulite  dans  la  ré- 
gion des  pectoraux,  des  deltoïdes,  fémorale,  jambière. 
Dysur.'ie-polyurie.  Crises  d’étouffements  avec  douleur  à 
la  région  précordiale,  extrémités  froides.  Le  Dr  G.  leur 
a attribué  une  origine  utérine.  Incontinence  diurne.  Né- 
vralgies faciales..  Leucorrhée  abondante  du  vni°  au  xrv‘ 
jour  de  la  période  intercalaire.  (rr  molimen).  Marche 
difficilement  ; se  fatigue  rapidement. 

Rapports  conjugaux  douloureux.  Faciès  utérin. 

Trois  mois  de  traitement  (Kinésithérapie  gynécologi- 
que, malaxation  des  régions  infiltrées  et  douloureuses) 
transforment  cette  malade  et  lui  procurent  des  règles 
abondantes  et  peu  douloureuses,  une  ern.ndp.  résistance 
à la  fatigue,  la  disparition  des  douleurs  abdominales,  de 
la  strangurie  et  de  la  polyurie.  Faciès  superbe.  La  ré- 
troversion persiste,  .mobile. 

La  malade  continue  à jouir  d’un  excellent  état  de 
santé.  (Nov.  1909). 


OBSERVATION  XVII 

Cellulite  simulant  une  colique  hépatique 
(Publiée  par  Josephson) 


La  femme,  d’une  vingtaine  d’années,  mariée,  est  ac- 
couchée il  y a vingt  mois.  Elle  est  malade  depuis  six  se- 
maines : vomissements  et  douleurs  de  ventre.  Le  méde- 
cin qui  l’a  traitée,  a diagnostiqué  une  colique  hépatique. 
La  malade  n’avait  pas  d’ictère  et  on  n’a  jamais  trouvé 
de  calculs  biliaires.  Elle  a eu  de  légères  crises  simulant 
des  coliques  hépatiques  et  de  continuelles  douleurs  avec 
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sensibilité  à la  moindre  pression  du  ventre,  et  sensation 
constante  de  fatigue.  Par  l’examen  je  lui  trouvai  à gau- 
che et  au-dessous  du  nombril  une  cellulite  qui  s’é 
tendait  sur  la  surface  d’une  main,  et  à droite,  une  autre 
moins  étendue,  L’utérus  était  en  rétroversion,  et  l’explo- 
ration très  difficile  à cause  de  l’épaisseur  et  de  la  sensi- 
bilité des  parois  abdominales.  J’ai  fait  le  massage  pen- 
dant trois  semaines  : passé  ce  temps,  les  douleurs,  spon- 
tanées et  à la  pression  et  la  sensation  de  fatigue  ont  dis- 
paru. Dans  ce  cas,  la  cellulite  était  probablement  aiguë' 


OBSERVATION  XVIII 
Dyspepsie  cellulilique  (D'  Wetterwald) 


Mme  J...,  56  ans,  me  consulte  le  9 juillet  1907,  pour 
une  dyspepsie  qu’elle  soigne  depuis  des  années.  Elle  suit 
depuis  6 mois  un  régime  consistant  uniquement  en  lait, 
caillé,  sans  grand  profit  semble-t-il,  car  les  digestions, 
très  pénibles,  sont  accompagnées  constamment  de  vo- 
missements alimentaires,  éructations,  flatulences,  brûlu- 
^s.  Constipation  opiniâtre.  Asthénie.  A dû  vendre  son 
fonds  de  commerce  à cause  de  son  état  de  santé.  Corpu- 
lence apparente,  mais  atrophie  musculaire  réelle.  Do 
100  kg.  le  poids  corporel  est  tombé  à 75  kg  100.  Méno- 
nause  depuis  8 ans. 

Adipose  considérable  de  la  paroi  abdominale  avec  gros 
noyaux  scléreux  périombilicaux  et  névralgies  thoraco- 
cpigastriques.  Le  traitement  cutané  améliore  la  malade 
au  point  qu’elle  peut,  au  bout  de  treize  séances,  quitter 
son  régime.  Un  mois  après,  la  malade  mange  de  tout,  et 
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actuellement  ne  garde  d?  ses  malaises  antérieurs  que 
quelques  légers  troubles  dyspeptiques. 


OBSERVATION  XIX 
Dyspnée  nerveuse  ^Personnelle) 


Mlle  A.  Ch...,  42  ans,  religieuse,  vient  consulter  à la 
clinique  de  Kinésithérapie  gynécologique.  Elle  est  en- 
voyée par  le  Dr  B.,  de  Tilly-s.-Seule.  Elle  souffre  depuis 
l’âge  de  24  ario  de  crises  de  suffocation  dont  le  tableau 
es',  à peu  près  le  suivant  : sous  l’influence  d’une  émotion, 
d’un  effort,  ou  même  spontanément,  la  respiration  s’accé- 
lère, les  mâchoires  se  contractent,  et  les  arcades  dentai- 
res sont  fortement  appliquées  l’une  contre  l’autre.  La 
figure  pâlit,  les  forces  s’en  vont.  La  position  horizontale 
tend  à diminuer  et  à séparer  les  crises. 

Dès  l’enfance  la  malade  ne  pouvait  ni  courir,  ni  sauter 
comme  les  autres  enfants.  A partir  de  l’âge  de  7 ans  sur- 
viennent, de  préférence  l’été,  des  syncopes  durant  de 
cinq  à dix  minutes.  Ces  accidents  se  renouvellent  de 
temps  à autre  quelquefois  par  an  — jusqu’à  l’âge  de 
20  ans. 

Entre  20  et  24  ans,  cessation  de  ces  accidents. 

Toute  jeune,  la  malade  toussait  facilement  l’hiver.  Pas 
de  ganglions,  pas  de  grosses  amygdales.  Engelures  aux 
mains  et  aux  pieds.  Cette  toux  a diminué  vers  13  ou  14 
ans  ; elle  persiste  pourtant  par  quintes,  surtout  le  matin, 
et  est  qualifiée  de  toux  nerveuse  : elle  cesse  définitive 
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ment,  vers  23  ou  24  ans.  Actuellement  encore  un  peu  de 
toux  par  le  brouillard,  mais  ne  s’enrhume  pas  facilement. 

Réglée  à 14  ans  ; règles  régulières  durant  une  huitaine 
de  jours.  Pas  de  dysménorrhée.  A partir  de  l’âge  de  24 
ans,  huit  à dix  jours  avant  les  règles,  au  début  tous  les 
deux  mois,  plus  tard  tous  les  mois,  la  malade  crache,  au 
réveil,  quelques  gorgées  de  sang. 

Pas  d’appétit,  digestions  longues  et  souvent  difficiles  ; 
très  constipée.  Par  moment,  crachements  aqueux  durant 
plusieurs  heures,  non  acides  ; d’autres  fois,  sensation  de 
gonflement,  de  ballonnement,  et  perte  complète  d’appé- 
tit. 

L’examen  clinique  fonctionnel  de  l’organisme  ne  révèle 
aucune  lésion.  L’examen  physique  permet  de  déceler 
un  point  douloureux  sous  le  sein  gauche,  un  autre  en  ar- 
rière entre  l’omoplate  et  la  colonne  vertébrale.  Plusieurs 
sont  disséminés  le  long  du  bord  gauche  du  sternum  (per- 
forants antérieurs). 

Le  traitement  est  commencé  le  3 juin.  Il  consiste  en 
massage  gynécologique,  destiné  à agir  sur  la  fonction 
ovarienne,  et  en  malaxation  des  régions  douloureuses  du 
thorax,  du  ventre  et  du  dos. 

Le  11  juin.  — La  malade  se  dit  plus  forte,  et  prétend 
avoir  moins  de  dyspnée  d’effort.  Elle  monte  plus  faci- 
lement les  deux  étages  de  la  clinique.  Les  points  sous- 
mammaires  et  inter-omo-vertébral  gauches  sont  moins 
douloureux  ; les  crises  de  dyspnée  semblent  bien  être  en 
relation  avec  ces  points. 

22  juin.  — La  malade  a une  crise  douloureuse  très  for- 
te. Elle  est  au  xxii0  jour  de  ses  règles. 

24  juin.  — Apparition  des  règles. 

Le  29  juin  — Nouvelle  crise  douloureuse,  il  n’y  en 
avait  pas  eu  depuis  le  22. 

1er  juillet.  — La  crise  commencée  le  29  continue.  Au- 
jourd’hui vin0  jour  intercalaire  les  narines  se  pincent 
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brusquement,  de  telle  sorte  que  l’inspiration  suivant  le 
même  rythme,  s’arrête  aussi  brusquement,  et  est  très 

courte. 

g juillet.  — La  crise  douloureuse  s’est  terminée  le  2. 
Depuis  rien  n’est  apparu. 

Fin  juillet.  — La  malade  à quitté  Paris  pour  retourner 
chez  elle. 

Elle  est  améliorée,  n’ayant  aucune  crise  en  dehors  des 
jours  molimenaires  (xix3  au  xx°  et  ix“  au  xn°  jours).  Elle 
dort  et  mange  bien,  revoit  ses  époques  sans  essouffle- 
ment. 

Son  médecin  qui  l’a  revue,  trouve  une  très  grande 
amélioration. 


OBSERVATION  XX 
Pseudo-appendicite  (D1'  Wetterwald) 


Mme  P...,  31  ans,  a fait  une  fausse  couche  de  3 mois, 
en  1902.  Début  de  ses  misères  : dysurie,  pesanteur,  dou- 
leurs lombaires  et  abdominales,  constipation.  La  malade 
a consulté  un  certain  nombre  de  médecins  : 

Dr  C.  Métrite  : injection,  ceinture  hypogastrique,  vins 
fortifiants. 

Dr  P.  Métrite.  Injections.  Dumontpallier.  Suppositoires. 

Dr  H...,  gynécologue  : injections  chlorate  de  potasse, 
ovules,  vins  fortifiants,  valérianate,  cacodylate. 

Dr  X...,  chirurgien  : appendicite,  salpingite  droite,  ré- 
tro-version utérine.  3 opérations  dont  2 urgentes. 

Je  trouve  : cellulite  de  la  paroi  avec  infiltration  et  dou- 
leur prédominant  au  point  de  Mac  Burnéy,  rétroversion, 
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utérus  gros  (les  utérus  retroversés  sont  habituellement 
augmentés  de  volume)  ; cellulite  utérine  et  péri-utérine. 
Un  mois  de  traitement.  Amélioration. 

1910.  Mme  P.  n’a  pas  suivi  d’autre  traitement,  se  dé- 
clare en  parfaite  santé  et  se  félicite  d°  n’avoir  pas  été 
opérée. 


OBSERVATION  XNJ 

Pseudo-appendicite  (publiée  par  le  Dr  Gendron) 


Mlle  H.  M...,  vingt-quatre  ans,  vient  me  demander 
mon  avis  concernant  le  diagnostic  d’appendicite  et  sur 
la  nécessité  de.  l’intervention. 

Cette  malade  est  constipée  de  longue  date,  avec  crises 
de  doulAur  et  un  peu  d’entérite  comme  beaucoup  de  ses 
semblables.  Un  jour  de  coliques  douloureuses,  elle  a fait 
appeler  son  médecin  habituel.  Celui-ci  constata  au  point 
dit  de  Mac  Burney,  une  douleur  exquise  à la  pression, 
trouve  le  ventre  sensible  dans  toute  son  étendue,  de  la 
défense  musculaire,  prononce  le  mot  d’appendicite  et 
fait  appeler  le  chirurgien.  Ce  dernier  examine  la  mala- 
de, confirme  le  diagnostic  et  déclare  '/opération  indis- 
pensable dans  un  délai  rapproché. 

J’examine  cette  malade  venue  spontanément  à mon  ca- 
binet et  suis  étonné  de  constater  qu’elle  est  uniquement 
atteinte  de  cellulite  de  la  paroi  abdominale  et  qu’elle 
présente,  juste  au  point  classique  de  Mac  Burney,  une 
plaque  indurée  facilement  saisissable  entre  les  doigts  et 
extrêmement  douloureuse  à la  pression. 

Je  crus  donc  pouvoir  rassurer  cette  malade,  et  la  sou- 
mettre à un  traitement  dirigé  contre  la  cellulite  et  contre 
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la  constipation.  Contre  la  constipation,  j'employai  le 
massage  uni  à une  gymnastique  spéciale,  et  complété  par 
une  douche  d’air  chaud  à 150°,  selon  la  méthode  préce 
oisée  par  le  docteur  Dausset.  Contre  la  cellulite,  j’eus  re- 
cours au  pétrissage  de  tous  les  téguments  atteints. 

En  quelques  jours,  j’ai  ohtenu,  par  cette  méthode,  une 
cessation  complète  de  toute  douleur,  et  la  guérison  de 
la  constipation  suivait  quelques  jours  plus  tard,  (qua- 
tre semaines). 


OBSERVATION  XXII 
Entérite  chronique  (Dr  Wetterwald) 


Madame  C...,  couturière,  51  ans,  poids  53  kg  850, 
est  atteinte  depuis  l’âge  de  28  ans  de  diarrhée  avec  expul- 
sion de  glaires. 

D’abord  intermittent,  le  spasme  de  l’intestin  devient 
permanent,  et  oblige  la  malade  a se  présenter  tous  les 
jours  de  cinq  à dix  fois  à la  garde-robe.  Douleurs  mo- 
dérées, réveillées  par  la  pression  ou  mieux  par  le  pin- 
cement léger  des  téguments  au  niveau  de  l’émergence 
des  filets  cutanés,  épigastriques  et  abdominaux  (point 
sus-ombilical,  sous-ombilical,  hypogastrique,  etc.)  Teint 
pâle,  d’une  pâleur  hémorragique.  Bien  que  la  diarrhée 
puisse  expliquer  cette  anémie,  le  docteur  Wetterwald 
se  demande  s’il  n’y  a pas  eu  intoxication  oxy-carbonée. 
La  malade  pense  en  effet  que  ses  cheminées  ont  des 
fuites. 

Début  du  traitement  : 18  Novembre  1912. 

Traitement  quotidien  : massage  abdominal  (palpation 
douce  et  profonde  du  ventre,  vibrations  légères,  pétnssa- 
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ge  très  léger  et  très  court  des  parties  molles).  — Gymnas- 
tique à partir  de  la  sixième  semaine. 

Dès  la  lVme  séance , une  seule  garde-robe  en  24  heures. 

A partir  de  la  Xmi  séance , amélioration  subjective,  re- 
tour des  forces,  du  sommeil,  de  l'appétit.  L’entourage  sc 
trouve  « dans  le  ravissement  »,  car  l’été  dernier,  la  ma- 
lade se  trouvant  en  villégiature  en  Suisse,  on  a cru  rame- 
ner à Paris  un  cadavre.  Elle-même  sentait  ses  forces  dé- 
cliner tous  les  jours,  et  était  résignée  à une  fin  pro- 
chaine. 

En  Décembre,  l’amélioration  s’accentue,  le  teint  se  co- 
lore, la  gaité  revient. 

Le  11  Décembre  ; note  du  cahier  d’observation  : « Joie 
sur  la  figure  ; malade  enchantée.  Paroi  abdominale  plus 
égale,  plus  ferme.  Dort  et  mange  bien,  marche  sans  fa- 
tigue. Seule,  la  station  debout  est  fatigante. 

En  Janvier , la  malade  ne  revient  que  tous  les  deux  ou 
trois  jours.  Mine  florissante.  Poids  du  28  janvier  : 58  kg 
550.  Les  selles  sont  normales  en  quantité  et  d’aspect. 


OBSERVATION  XXIII 

Cellulite  de  la  paroi  abdominale  prise  pour  une 
paramétrile  (Publiée  par  Josephson) 


Malade  âgée  de  24  ans,  soignée  en  Mars  1889  pour  un 
avortement.  A cette  époque,  aucune  trace  de  cellulite. 
Accouchement  le  18  avril  1911.  Pas  de  fièvre  puerpéra- 
le. Quinze  jours  après  son  accouchement,  elle  se  plaint 
de  douleur  au  côté  droit  sans  que  je  puisse  sentir  au- 
cun exsudât.  Repos  absolu  pendant  une  semaine  encore. 
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En  l’explorant  de  nouveau,  je  trouve  que  la  paramétrite 
soupçonnée,  était  une  cellulite  légère  de  la  moitié  droite 
de  la  paroi  abdominale. 


OBSERVATION  XXIV 
(Communiquée  par  le  Dr  Percheron) 
Cellulite  cutanée  chez  une  femme  atteinte  de  fibrome 


Mme  B...,  45  ans,  sans  profession. 

Pas  de  maladie  grave  dans  les  antécédents.  Réglée  a 
15  ans,  régulièrement,  sans  douleurs.  Accouchement  nor- 
mal à 19  ans.  Avortement  de  6 semaines  à 35  et  à 38  ans, 
sans  incidents  à la  suite.  En  1911,  la  malade  a commen- 
cé à souffrir  du  ventre  par  crises  tous  les  2 ou  3 mois  : 
les  crises  sont  venues  à des  époques  variables  par  rap- 
port aux  règles,  sans  que  la  malade  puisse  préciser.  Dé- 
but brusque  par  douleur  à gauche  dans  le  ventre,  du- 
rée de  5 à G jours  avec  constipation,  sans  ballonnement 
du  ventre.  Coliques  : pas  de  vomissements  ; appétit  nor- 
mal. 

Le  26  janvier  à 2 h.  du  matin,  crise  de  douleurs  très 
violentes  débutant  à gauche,  se  généralisant,  donnant  à 
la  malade  des  envies  de  tousser.  A 7 h.  une  piqûre  de 
morphine  ne  la  calme  pas.  Les  règles  viennent  à 8 heu- 
res. La  douleur  continue. 

• Le  28,  l’état  reste  le  même.  (Les  cataplasmes  et  lave- 
ments laudanisés  sont  restés  sans  action).  Elle  rentre  à 
l’hôpital.  La  douleur  se  calme  progressivement  en  6 jours 
sans  autre  traitement  que  l’alitement.  On  conseille  l’in- 
tervention ; diagnostic  porté  : kyste. 

Les  règles  sont  régulières,  venant  toutes  les  4 semai- 
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nés,  non  douloureuses,  quelquefois  la  malade  a des  mi- 
graines. 

Constipation.  Mauvaises  digestions. 

Début  du  traitement  28  février  1913.  Au  toucher  on 
trouve  une  tumeur  du  volume  d’une  très  grosse  manda- 
rine, mobile  avec  l’utérus  (kyste  ou  fibrome). 

28  février.  La  malade  a souffert  le  26  des  hanches 
et  un  peu  du  ventre.  Le  27,  la  tumeur  a paru  plus  grosse 
que  la  veille.  Fibrome. 

8 mars.  — La  malade  se  plaint  de  douleurs  et  de  cra- 
quements, d’ailleurs  constatables  dans  le  genou  droit. 
Elle  se  plaint  également  d’essoufflement  facile  avec  sif- 
flements dans  la  poitrine  surtout  à droite. 

A l'auscultation  : sibilances  au  sommet  droit,  surtout 
inspiratoires  : l’expiration  est  brève.  A l’examen,  dou- 
leurs cutanées  sur  l’épaule,  le  dos  et  le  thorax.  A noter 
un  point  situé  au  niveau  du  4e  espace  intercostal  droit 
chaque  malaxation  de  ce  point  provoque  une  quinte  de 
toux.  Massage  des  différentes  reprises  douloureuses  et 
exercices  respiratoires  d’expiration  prolongée  avec  pres- 
sions thoraciques. 

12  avril.  — Règles. 

24  mai.  — Arrêt  du  traitement.  La  malade  ne  souffre 
pas  du  ventre.  L’utérus  est  plus  isolé,  et  son  volume  s’est 
sensiblement  modifié.  Amélioration  très  grande  de  la  cel- 
lulite des  régions  traitées. 


OBSERVTTION  XXV 
Communiquée  par  le  Dr  Percheron 
Cellulite  pelvienne  simulant  une  lésion  annexielle 


Mme  B...,  41  ans. 

Pas  de  maladies  graves  dans  les  antécédents.  Réglée  à 
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15  ans  régulièrement  mais  fortement  et  avec  caillots  sans 
douleurs. 

Mariée  à 20  ans.  Pas  de  grossesse. 

Depuis  le  début  du  mariage  la  malade  souffre  un  peu 
du  ventre  et  éprouve  des  malaises  généraux  avant  les  rè- 
gles. 

A 2 reprises  elle  a suivi  un  traitement  de  massage  pour 
l’estomac  à 12  ans  et  à IG  ans. 

Tl  y a 5 ans,  elle  a souffert  dans  l’aine  et  dans  la  cuisse 
droites  (40  jours  de  lit  avec  glace)  : elle  est  soignée  pour 
métro-salpingite,  appendicite  et  cystite.  Depuis,  tous  les 
2 mois,  violentes  crises  de  douleurs  dans  tout  le  côté 
droit  du  ventre  et  dans  le  haut  de  la  cuisse,  durant 
2 jours,  calmées  par  des  compresses  chaudes.  En  dehors 
de  ces  crises,  se  plaint  seulement  de  gargouillement  cha- 
que nuit. 

Début  du  traitement  : 15  mars. 

La  malade  a eu  ses  règles,  le  25  février.  On  trouve  à 
l’examen  de  la  cellulite  abdominale  et  pelvienne  sous-cu- 
tanée, et  péri-vaginale  et  péri-rectale.  Au-dessus  du  col 
utérin  le  toucher  fait  sentir  une  masse  du  volume  d’une 
noix,  dure,  régulièrement  arrondie,  faisant  un  angle  avec 
le  col.  Est-ce  simplement  le  corps.  Y a-t-il  un  fibrome 
surajouté  ? Il  y a certainement  de  l’œdème  péri-annexiel 
bilatéral. 

23  mars.  — Règles.  La  malade  a souffert  hier  toute  la 
journée  et  cette  nuit  dans  le  ventre,  le  dos,  le  haut  des 
cuisses. 

29  mars.  — Les  règles  ont  été  moins  fortes  que  d’habi- 
tude. Actuellement  la  malade  ne  perd  plus,  mais  après 
le  massage  gynécologique  on  retire  encore  un  liquide  lé- 
gèrement rosé. 

3 juin.  — On  trouve  au  toucher  une  induration  liga- 
mentaire douloureuse  profondément  à droite.  Le  rec- 
tum est  douloureux.  La  malade  ne  souffre  plus  dès  qu’on 
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a retiré  le  doigt.  Elle  est  geignarde,  mais  accuse  deux 
améliorations  : i°  les  règles  ; 2°  la  vessie.  Elle  se  plaint 
de  ne  pouvoir  marcher.  On  lui  dit  que  le  traitement  seul 
peut  l’améliorer  et  la  guérir,  mais  il  faut  que  l’indura- 
tion cellulitique  disparaisse. 

13  juillet  1912.  - — On  cesse  le  traitement  i .n  malade 
est  très  améliorée.  La  cellulite  pelvienne  est  bien  moins 
douloureuse  ; la  périrectale  notamment.  Les  secousses 
imprimées  au  ventre  retentissent  toujours  douloureuse- 
ment dans  le  côté  gauche.  Les  ligaments  sont  toujours 
très  peu  élastiques,  l’utérus  est  peu  mobile  et  se  trouve 
toujours  très  fortement  antéfléchi  sans  réduction  possi- 
ble. La  cellulite  des  membres  inférieurs  est  bien  moins 
douloureuse. 

6 juillet  1913.  — La  malade  revient  parce  qu’elle  souf- 
fre de  crises  vésicales  et  de  douleurs  dans  le  côté  droit  du 
ventre  pour  lesquelles  elle  s’est  fait  soigner  à l’hôpital 
Necker.  Cystoscopie  négative,  instillations  uréthrales  au 
protargol  qui  ont  soulagé  les  douleurs  sans  les  faire  dis- 
paraître complètement.  Le  méat  semble  absolument 
normal. 

On  lui  recommence  le  traitement  : massage  gynécolo- 
gique et  neurodermique. 

A la  sortie,  la  malade  s’est  bien  portée. 


OBSERVATION  XXVI 
Lumbago  chronique  (Pei’sonnelle) 


M.  P...,  38  ans,  vient  consulter  à la  clinique  de  Kinési- 
thérapie Gynécologique  pour  un  lumbago  dont  elle  souffre 
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depuis  un  an.  La  flexion  du  tronc  n’est  possible  que  jus- 
qu’à 90  degrés.  La  marche  est  fatigante,  le  sommeil  pé- 
nible. Sensation  de  lassitude  au  réveil. 

Il  existe  deux  points  cutanés  symétriquement  placés 
de  chaque  côté,  et  à cinq  centimètres  environ  de  la  co- 
lonne vertébrale,  dans  la  région  lombaire. 

Le  pétrissage  léger  des  téguments  à ce  niveau  amène  la 
disparition  des  douleurs  en  neuf  séances. 

Dès  le  4°  jour,  la  flexion  du  tronc  atteint  facilement 
125  degrés. 

La  malade  est  également  atteinte  d’obésité.  Le  pétris- 
sage de  la  peau  du  ventre  et  la  gymnastique  donnent  à 
la  neuvième  séance  comme  amélioration  : une  perte  de 
poids  de  500  grammes,  et  une  diminution  du  tour  du 
ventre  de  quatre  centimètres. 


OBSERVATION  XXVII 
Lumbago  chronique  (Dr  Wetterwald) 


Dr  R...,  médecin  militaire,  a fait  sept  cures  à Aix-les- 
Bains,  pour  des  douleurs  lombo-sacrées  sans  aucun  ré- 
sultat. 

U ne  peut  préciser  le  siège  des  algies,  et  est  très  étonné 
lorsqu’au  premier  examen  le  Dr  Wetterwald  pose  le 
doigt  sur  quatre  points  horriblement  douloureux  ; deux 
lombaires,  et  deux  sacrés.  Léger  empâtement  des  tégu- 
ments. Impossibilité  de  monter  à cheval  depuis  des  an- 
nées. 

Début  du  traitement  : 15  novembre  1912. 

Le  lendemain  le  Dr  R...  accuse  une  légère  améliora- 
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lion,  et  est  stupéfait  que  des  manœuvres  si  légères  pro- 
duisent un  résultat  si  prompt.  « 11  est  vrai,  dit-il,  qu’a- 
près  le  massage  d’Aix  je  me  sentais  fatigué,  anéanti,  tan- 
dis que  le  vôtre  laisse  une  sensation  d’allègement.  » 

Le  troisième  jour,  le  confrère  sent  ses  douleurs  reve- 
nir : il  faut  dire  qu’il  a opéré  le  matin  deux  herniés,  et 
qu’il  a gardé  pendant  deux  heures  la  position  penchée. 

Les  jours  suivants  l’amélioration  revient.  Au  massage 
on  .ajoute  quelques  mouvements  de  gymnastique  appro- 
priés. 

A la  cinquième  séance,  le  malade,  couché  sur  le  dos, 
peut  s’asseoir  sans  l’aide  des  mains,  chose  impossible 
depuis  des  années. 

Il  se  sent  rajeuni,  moins  frileux,  fait  sa  gymnastique 
tout  nu,  lui  qui  se  couvrait  de  laine. 

Cessation  du  traitement  et  guérison  après  dix  séances. 


OBSERVATION  XXVIII 
Névralgie  dorsale.  (Dr  Wetterwald) 


Mlle  Nie,  28  ans,  souffre  depuis  plusieurs  mois  d’une 
douleur  qu’elle  localise  le  long  de  la  colonne  vertébrale, 
dans  la  région  dorsale. 

Le  Dr  Wetterwald  consulté  le  3 juillet  1911,  précise 
immédiatement  entre  le  pouce  et  l’index  le  siège  de  la 
douleur  qui  est  le  point  inter-omo-vertébral  droit. 

En  cinq  séances  de  malaxation  cutanée,  la  douleur  a 
disparu,  et  ne  s’est  plus  reproduite  depuis. 
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Conclusions 


Nous  nous  sommes  proposé,  dans  celle  lliese,  de 
montrer  : 

iu  Que  le  tégument  externe  (peau  et  tissu  cellulai- 
re sous-cutané)  et  l'interne  (muqueuse  et  tissu  con- 
jonctif sous-muqueux)  sont  le  siège  habituel  et 
commun  des  algies  désignées  sous  les  vocables  dis- 
tinctifs de  névralgies,  topoalgies,  rhumatisme  mus- 


culaire, odynies,  myites,  névrites. 

2°  Qu’en  aucun  cas  la  douleur  ne  peut  constituer 
le  symptôme  unique,  subjectif,  des  algies,  mais  que 
ces  dernières  sont  toujours  accompagnées  de  signes 
objectifs,  de  lésions  matérielles,  débutant  par  la  pé- 
ri névrite  et  l’œdème  dur,  scléreux.  La  recherche  to- 
pogaphique  des  algies  se  fait  à l’aide  des  points  dou- 


loureux cutanés. 


3°  Que  ces  points  douloureux  occupent  des  situa- 
tions variables  en  nombre,  suivant  1 étendue  des  lé- 
sions, mais  fixes  dans  leur  localisation,  qui  cones- 
pond  toujours  à celle  des  nerfs  sensitifs  aboutissant 
à la  peau. 

4°  Que  le  traitement  manuel  neuro-dermique,  ou 
malaxation  légère  des  tissus  superficiels  et  des  nerfs 
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sensitifs  cutanés,  constitue  une  excellenle  méthode 
curative  ou  palliative  des  algies  cl  de  leurs  symptô- 
mes accessoires. 

Les  observations  rapportées  démontrent,  en  effet, 
que  celle  méthode  a réussi  dans  des  cas  où  tous  les 
autres  traitements  (y  compris  le  massage  ordinai- 
re), avaient  échoué.  Elle  provoque  surtout  des  effets 
réflexes  de  stimulation  sur  la  nutrition. 

La  cellulite  est  l’œdème  mou  el  dur  du  tissu  cel- 
lulaire, altération  macroscopique,  el  peut-être  seule- 
ment microscopique  en  certains  cas,  produite  par 
des  causes  qui  sont  celles  de  la  diathèse  arthritique. 

La  cellulite  est  une  présclérose,  une  sénilité,  sou- 
vent précoce,  des  lissus,  débutant  par  la  proliféra- 
tion et  l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif,  aboutis- 
sant à la  rétraction,  à l’atrophie,  à la  sclérose. 

La  notion  de  cellulite,  par  l’obstacle  permanent 
que  cette  dernière  apporte  au  fonctionnement  nor- 
mal des  tissus  et  des  organes  de  l’économie,  peut 
contribuer  à éclairer  la  pathogénie  et  la  symptoma- 
tologie de  V arthritisme,  dont  elle  semble  constituer 
la  lésion  anatomique. 
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